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INTRODUCTION 


La  vieille  division  des  tumeurs  de  l’ovaire  en  tumeurs  soli- 
des et  tumeurs  kystiques  ne  peut  plus  être  conservée  qu’à  un 
point  de  vue  d’anatomie  purement  macroscopique,  car  elle  ne 
répond  plus  à nos  conceptions  actuelles  de  ces  tumeurs,  et 
aux  besoins  de  la  clinique. 

Dans  l’ovaire  comme  dans  la  plupart  des  autres  organes  de 
l’économie,  on  peut  dire  qu’il  peut  se  développer  deux  ordres 
de  tumeurs  : 

1°  Des  tumeurs  bénignes  à évolution  lente, qui  ne  causent  un 
péril  pour  les  malades  que  par  les  compressions  qu’elles  peu- 
vent exercer  ou  les  complications  purement  mécaniques  aux- 
quelles elles  peuvent  donner  naissance.  Dans  ce  groupe  pren- 
nent place  en  particulier  les  fibromes  et  les  kystes  glandulaires 
ou  papillaires,  simples, qui  n’ont  subi  aucune  dégénérescence 
maligne  et  qui  peuvent  arriver  à prendre  un  volume  considé- 
rable. 

2°  Les  tumeurs  malignes  dont  la  gravité  réside  surtout 
dans  les  faits  suivants  : 

a)  Ces  tumeurs  ont  un  développement  extrêmement  ra- 
pide, adhèrent  de  très  bonne  heure  aux  organes  qui  les  envi- 
ronnent. 

b)  Elles  donnent  fréquemment  naissance  à des  métastases 
abdominales  et  à des  phénomènes  de  généralisation. 


c)  Elles  s’accompagnent  rapidement  de  symptômes  locaux 
et  généraux  d’une  gravité  exceptionnelle. 

Elles  causent  la  mort  des  femmes  qui  en  sont  atteintes  au 
milieu  d’un  syndrome  cachectique  qui  est  la  caractéristique  du 
cancer. 

Parmi  ces  tumeurs  prennent  place  : 

1°  Les  sarcomes  de  l’ovaire. 

2°  Les  tératomes  de  l’ovaire  que  l’on  doit  ranger  parmi 
les  tumeurs  malignes  puisque  les  statistiques-montrent  qu’ils 
récidivent  et  se  généralisent  environ  90  fois  sur  100. 

3°  Les  endothéliomes  de  l’ovaire,  qui  comprennent  un 
groupe  de  tumeurs  dont  la  nature  histologique  n’est  pas  en- 
core entièrement  déterminée,  mais  que  l'on  range  actuellement 
parmi  les  tumeurs  conjonctives. 

4°  Les  tumeurs  malignes  de  nature  épithéliale. 

Elles  se  divisent  elles-mêmes  en  deux  groupes  : 

a)  Les  cancers  secondaires. 

b)  Les  cancers  primitifs. 

Ce  sont  ces  derniers  qui  nous  occuperont  uniquement  dans 
ce  travail. 

On  a publié,  surtout  dans  ces  derniers  temps,  un  nombre 
très  considérable  de  cancers  épithéliaux  de  l’ovaire,  et  la 
question  de  leur  classification  est  encore  à l’heure  actuelle 
extrêmement  complexe,  uniquement  pour  ce  fait  que  des  exa- 
mens histologiques  complets  de  tumeurs  ovariennes  sont  ra- 
res, et  que  l’on  a souvent  rangé  sous  la  rubrique  Cancer  des 
cas  où  l’examen  histologique  est  insuffisant  ou  même  man- 
que totalement. 

11  nous  a semblé  utile  de  présenter  dans  un  travail  d’en- 
semble une  mise  au  point  de  l etat  actuel  de  cette  question, 
et,  nous  basant  sur  les  nombreux  cas  publiés  jusqu’à  aujour- 
d’hui, et  sur  ceux  dont  nous  avons  eu  l’occasion  de  faire 
l’examen  au  Laboratoire  d’anatomie  pathologique,  provenant 


des  divers  services  chirurgicaux  de  nos  hôpitaux  et'  en  parti- 
culier du  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  qui  a bien 
voulu  mettre  à notre  disposition  toutes  les  pièces  de  sa  col- 
lection, nous  avons  tenté  de  faire  une  classification  aussi 
logique  que  possible  de  ces  tumeurs,  d’étudier  leur  histogé- 
nèse, d’indiquer  leur  traitement,  et,  chose 'plus  importante 
encore,  d’établir  quel  est  leur  pourcentage  de  récidive,  et 
quelles  sont  les  chances  de  guérison  des  malades  qui  en  sont 
atteintes. 

Nous  étudierons  donc  successivement  : 

« 

1°  L.es  divers  types  anatomiques  de  cancer  épithélial  pri- 
mitif de  l’ovaire  ; 

2°  Leur  histogénèse  ; 

3°  Leur  traitement  et  ses  résultats. 


» 


/ 


CHAPITRE  I 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

(Travail  du  Laboratoire  «d'anatomie  pathologique) 

Quand  on  étudie  les  tumeurs  épithéliales  primitives  de 
l’ovaire,  on  est  frappé  du  grand  nombre  de  types  anatomiques 
décrits,  des  divisions  purement  conventionnelles  que  l’on  a 
essayé  d’établir  entre  certains  d’entre  eux  et  de  la  confusion 
quirègn^dans  cette  question,  l'une  des  plus  considérables  à 
l'heure  actuelle  de  la  gynécologie.  Il  semble  qu’elle  doive 
gagner  en  clarté  à être  simplifiée,  et  il  est  utile  de  montrer 
tout  d’abord  que  toutes  ces  tumeurs,  quelles  que  soient  leurs 
formes  adultes  variables  et  dissemblables  à l’examen  micro- 
scopique, ont  un  début  analogue. 

Leur  évolution  dans  tel  ou  tel  sens  aboutissant  à la  consti- 
tution de  telle  ou  telle  forme  (carcinome  solide,  kyste  mucoïde 
renfermant  des  parties  solides  épaisses  à côté  de  volumineu- 
ses cavités  remplies  de  liquide,  tumeurs  papillaires  et  végé- 
tantes solides  ou  kystiques)  est  simplement  due  à ce  que 
l’activité  de  la  cellule  épithéliale  néoplasique  est  orientée 
d’une  façon  toute  différente  dans  l’un  et  l’autre  cas. 

Quel  que  soit  l’épithélium  qui  est  le  point  de  départ  de 
la  néoformation,  et  quelle  que  soit  la  destinée  ultérieure  de 
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la  prolifération  épithéliale,  le  stade  initial,  le  stade  de  début, 
le  stade  transitoire  et  passager  il  esL  vrai,  par  lequel  l’épi- 
thélium manifeste  dans  l’ovaire  sa  première  activité  néofor- 
matrice, c’est  Y adénome. 

S ch  rôder  le  premier,  et  plus  tard  en  1877  Olshausen,  ont 
montré  que,  si  l’on  surprend  tout  à fait  au  début  la  formation 
d’un  kyste  de  l’ovaire  par  exemple,  on  voit  que  la  proliféra- 
tion épithéliale  commence  à se  présenter  sous  la  forme  de 
fentes,  de  tubes,  de  cavités  plus  ou  moins  larges,  tapissés 
de  cellules  épithéliales  typiques  : on  a donc  affaire  à de  l'adé- 
nome pur  de  l’ovaire. 

Ces  faits  ont  été  bien  vus  par  Virchow  et  Waldeyer,  et, 
comme  le  démontre  Stratz  dans  son  travail  sur  l’histogénèse 
des  tumeurs  épithéliales  de  l’ovaire,  après  examen  d’un  nom- 
bre considérable  d’ovaires  sains  ou  présentant  une  prolifé- 
ration épithéliale  plus  ou  moins  avancée,  on  peut  établir  tous 
les  termes  de  passage,  depuis  le  parenchyme  ovarien  normal 
jusqu’au  néoplasme  le  plus  complexe,  en  passant  par  l’adé- 
nome, et  affirmer  que  les  tumeurs  épithéliales  les  plqs  com- 
plexes ont  débuté  par  l’adénome. 

Souvent  d’ailleurs  la  néoformation  s’arrête  à ce  stade  pri- 
mitif. 

Les  cas  d’adénome  typique  pur  de  l’ovaire  sont  assez  rares. 
Treube  (de  Leyden)  en  a publié  un  très  beau  cas  rapporté  par 
Stratz,  et  un  des  cas  les  plus  récemment  publiés  est  celui  de 
Glockner  que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  reproduire  ici. 

Mais,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  stade  d’adénome, 
comme  nous  l’avons  dit,  n’est  qu’un  stade  transitoire  et  pas- 
sager. 

L’activité  de  la  cellule  épithéliale  va  continuer  à se  mani- 
fester pour  donner  naissance  aux  diverses  formes  de  tumeurs 
épithéliales  de  l’ovaire. 

Cette  activité  peut  se  manifester  de  trois  façons  différentes  : 
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1°  La  cellule  va  sécréter  uniquement,  les  cavités  se  dis- 
tendre et  se  fondre  les  unes  dans  les  autres,  et  l’on  aura  le 
kyste  uni  ou  pauciloculaire  de  l’ovaire. 

Quelquefois  la  sécrétion  plus  modérée  se  combine  avec 
une  prolifération  suivant  le  type  adénoïde  des  cellules  qui 
forment  le  revêtement  des  cavités  primitives  : on  aboutit 
ainsi  à la  formation  de  kystes  secondaires  suivant  le  mode  si 
bien  établi  par  Waldeyer,  Klebs,  Wilson  Fox,  Malassez  et 
de  Sinéty.  La  tumeur  sera  un  kyste  multiloculaire. 

2°  Une  deuxième  modalité  de  la  prolifération  épithéliale 
aboutit  à la  formation  des  tumeurs  papillaires  de  l’ovaire. 

Ici,  l’épithélium  qui  revêt  les  cavités  kystiques  initiales 
prolifère  dans  l’intérieur  même  de  la  cavité,  et  cette  prolifé- 
ration aboutit  à la  formation  de  papilles  essentiellement  con- 
stituées par  un  axe  conjonctivo-vasculaire  tapissé  par  une 
couche  de  cellules  cubiques  ou  cylindriques,  ciliées  ou  non. 
Ces  végétations  croissent  avec  une  très  grande  rapidité,  dis- 
tendent souvent  les  parois  de  la  cavité  qui  les  renferment,  et 
qui  ne  tardent  pas  à se  rompre,  et  les  masses  végétantes  font 
alors  de  toute  part  saillie  au  dehors,  donnant  cet  aspect 
spécial  en  « chou-fleur  » caractéristique  de  certaines  tumeurs 
papillaires. 

Ce  qu’il  est  essentiel  de  dire,  c’est  que  la  vieille  distinction 
considérée  comme  essentielle  par  Malassez  et  de  Sinéty, 
acceptée  par  Quénu,  et  reproduite  encore  plus  récemment 
par  Cazenave,  ne  doit  plus  exister  aujourd’hui. 

Ces  auteurs  établissaient  une  différence  capitale  entre  les 
« kystes  glandulaires  » d’un  côté  et  les  « kystes  prolifères 
papillaires  » de  l’autre.  Dans  le  premier  cas,  disaient-ils,  le 
fait  essentiel  est  la  prolifération  épithéliale  ; dans  le  deuxiè- 
me, au  contraire,  ce  qui  domine  le  tableau  c’est  la  proliféra- 
tion du  stroma  conjonctif. 

Pfannenstiel  a été  un  des  premiers  à démontrer  la  faus- 
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seté  de  ces  assertions.  On  doit  admettre  avec  lui  que  le  fait 
important  dans  la  formation  de  ces  tumeurs,  c’est  la  prolifé- 
ration épithéliale  : c’est  par  l’épithélium  que  la  prolifération 
néoplasique  a commencé,  et  c’est  l’épithélium  qui,  en  proli- 
férant, a entraîné  un  tractus  de  tissu  conjonctif  sous-jacent. 

Donc  la  différence  entre  les  kystes  glandulaires  et  les  kÿsles 
papillaires  ne  réside  plus  que  dans  ce  fait,  que  dans  le  pre- 
mier cas  la  prolifération  épithéliale  se  fait  en  dehors  des 
tubes  primitifs,  revêtant  un  aspect  glandulaire,  adénoïde, 
tandis  que  dans  les  tumeurs  papillaires  la  prolifération  se 
fait  dans  l’intérieur  même  des  cavités  kystiques  sous  forme 
de  bourgeons  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  volu- 
mineux. 

Les  rapports  étroits  qui  unissent  ces  deux  formes  du  tu- 
meurs épithéliales  de  l’ovaire  sont  encore  mis  en  évidence 
par  ce  fait  bien  montré  déjà  en  1836  par  Poupinel,  què  les 
formes  glandulaires  pures  ou  papillaires  pures  sont  tout  à 
fait  exceptionnelles. 

La  plus  souvent  un  kysto-adénome  de  l’ovaire  est  extrême- 
ment compliqué  dans  sa  texture, et  l’examen, toujours  fort,  long, 
doit  en  être  fait  avec  beaucoup  de  soin  ; mais  une  investiga- 
tion soigneuse  restera  bien  rarement  sans  amener  la  décou- 
verte de  quelque  point  intéressant,  différant  par  sa  structure 
et  son  évolution  spéciales  du  reste  de  la  tumeur. 

Il  est  des  cas  nombreux  où  la  prolifération  se  combine,  se 
mélange  dans  une  tumeur  ovarienne  à la  prolifération  glan- 
dulaire, mais  presque  toujours  il  arrive  un  moment  où  l'une 
des  deux  l’emporte  sur  l’autre,  étouffe  et  fait  disparaître 
complètement  la  première,  et  finalement  donne  à la  tumeur  - 
une  allure  toute  spéciale  qu’elle  n’aurait  point  eu  si  le  mode 
de  prolifération  avait  été  différent. 

En  effet,  pour  si  analogues,  identiques  que  soient  ces  deux 
ordres  de  tumeurs  au  point  de  vue  de  leur  origine  et  de 


— 17  — 


leurs  stades  initiaux,  il  n’en  reste  pas  moins  qu’arrivées  à 
leur  état  adulte,  on  trouve  un  grand  nombre  de  caractères 
anatomiques  et  cliniques  qui  permettent  de  les  distinguer 
bien  nettement  ; tous  les  auteurs  ont  ainsi  été  naturellement 
conduits  à étudier  séparément,  d’un  côté  les  kystes  glandu- 
laires purs,  de  l’autre  les  kystes  ou  tumeurs  papillaires. 

Cette  distinction  nous  la  conserverons  dans  ce  travail,  car 
il  serait  impossible  sans  elle  d’établir  une  classification  nette 
des  cancers  de  l’ovaire. 

Nous  pouvons  dire,  en  effet,  que  les  cellules  épithéliales 
qui,,  par  leur  prolifération,  constituent  ces  deux  ordres  de 
tumeurs,  sont  capables  dans  certains  cas  de  proliférer  avec 
une  activité  inaccoutumée,  et  de  donner  naissance  à des 
masses  de  cellules  épithéliales  atypiques,  plus  ou  moins 
irrégulièrement  disposées,  cellules  qui  ont  tous  les  caractères 
des  éléments  cancéreux. 

Cette  tendance  peut  se  marquer  d’emblée  dès  le  début  de 
la  néoformation  épithéliale,  ou  bien  la  dégénérescence  cancé- 
reuse peut  atteindre  des  tumeurs  évoluant  depuis  longtemps 
déjà  d'une  façon  bénigne. 

Nous  voyons  donc  ainsi  apparaître  clairement  à nos  yeux 
les  deux  premiers  types  de  cancer  de  l’ovaire  que  nous  aurons 
à envisager  : 

1 0 Les  cancers  dus  à la  dégénérescence  maligne  des  kystes 
ovariens  non  papillaires . 

2°  Les  tumeurs  papillaires  malignes. 

Si  maintenant,  après  avoir  exposé  ces  faits  comme  il  était 
nécessaire  de  le  faire  pour  la  compréhension  de  notre  étude 
ultérieure,  nous  revenonsen  arrière  et  nous  considérons  ànou- 
veau  lestade  primitif  des  proliférations  épi  théli aies  de  la  glande 
génitale  de  la  femme,  l’adénome  ovarien,  nous  pouvons  dire 
que,  dans  un  troisième  cas , l’activitéde  la  cellule  épithéliale  va 


se  manifester  pour  donner  naissance  à une  nouvelle  forme  de 
tumeur  épithéliale  maligne  d’emblée,  et  qui  constituera  une 
troisième  variété  de  cancer  de  lovaire. 

3°  C’est  le  carcinome  solide  non  papillaire  de  l’ovaire  dont 
nous  décrirons  plusieurs  formes  histologiques. 

Tels  sont  les  trois  types  de  cancer  ovarien  que  nous  aurons 
à envisager  successivement  tout  d’abord  dans  notre  étude 
au  point  de  vue  de  leur  structure,  de  leurs  formes  histologi- 
ques et  de  leur  histogénèse. 

Mais  ils  ne  constituent  pas  à eux  seuls  la  totalité  des  can- 
cers primitifs  de  l’ovaire  d’origine  épithéliale. 

Une  Mernière  variété  de  cancer  épithélial  primitif  de 
l’ovaire  sur  laquelle  nous  insisterons  tout  particulièrement  a 
été  décrite  sous  le  nom  de  : 

4°  Chorio-épithéliome  de  l'ovaire. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  deux  cas 
de  ces  intéressantes  tumeurs  parmi  les  pièces  qu’a  mises  à 
notre  disposition  M.  le  professeur  Forgue  ; nous  les  avons 
étudiées  aussi  complètement  que  possible  et  nous  tacherons 
de  tirer  de  cette  étude  des  conclusions  qui  contribuent  à 
éclairer  la  nature  et  le  mode  de  développement  de  ces  for- 
mations encore  bien  incomplètement  connues. 

1°  Cancers  dus  a la  dégénérescence  maligne  des  tumeurs 

KYSTIQUES  NON  PAPILLAIRES 

Avant  l’avènement  de  l’ovariotomie,  on  considérait  les 
kystes  de  l’ovaire  comme  étant,  en  tant  que  tumeurs,  de 
nature  essentiellement  bénigne  ; leur  évolutiou  généralement 
lente  plaidait  en  faveur  de  leur  bénignité. 

C’est  sans  consteste  à l’Ecole  de  Montpellier,  dans  laper- 
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[.*  sonne  de  Delpech,  que  revient  le  mérite  d’avoir,  en  1828, 
pour  la  première  fois,  mis  en  lumière  ce  fait  clinique  que 
: certains  kystes  de  l’ovaire  peuvent  être  considérés  comme  des 
^ cancers  et  que,  comme  tels,  ils  manifestent  leur  malignité  en 
donnant  naissance  à des  productions  cancéreuses  qu’on  ren- 
contre en  différents  points  dans  leurs  parois. 

L’engouement  suit  toujours'  de  près  un  succès  éclatant  : 
l’ovariotomie,  exceptionnellement  pratiquée  en  France  avant 
1870,  et  fréquemment  faite  à cette  époque  en  Angleterre  par 
Clay,  Hutchinson,  et  surtout  Spencer  Wells,  faisait  émettre 

()  sur  les  kystes  de  l’ovaire  un  pronostic  tout  à fait  favorable. 
L’ovariotomie  avait-elle  réussi,  la  malade  était  considérée 
comme  radicalement  et  indéfiniment  guérie  de  son  affection. 

Les  progrès  de  la  technique  opératoire,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  chirurgie  abdominale,  ont  permis  depuis  lors 
d’enlever  un  nombre  toujours  plus  considérable  de  tumeurs 
des  ovaires  : les  examens  histologiques  précis  et  complets 

sont  devenus  de  plus  en  plus  fréquents  ; les  chirurgiens,  sou- 

l 

cieux  de  faire  œuvre  utile,  ont  continué  à tenir  leurs  malades 

Ien  observation  pendant  longtemps  après  l’ablation  de  leur 
tumeur  ovarienne,  et  tout  cela  a contribué  largement  à trans- 
former les  idées  anciennes  par  trop  exagérées. 

D’une  façon  générale,  un  kyste  de  l’ovaire  garde  encore 
son  étiquette  de  tumeur  bénigne  : mais  on  sait  bien  aujour- 
d’hui que  certaines  tumeurs  kystiques  sont  capables  de  subir 
une  dégénérescence  maligne  à marche  parfois  extrêmement 
rapide,  qu’elles  évoluent  souvent  comme  le  pire  des  cancers, 
devenant  une  cause  d’infection  locale  et  générale,  et  récidi- 
vant peu  de  temps  après  leur  ablation  même  très  largement 
exécutée,  comme  nos  procédés  techniques  nous  le  permettent 
aujourd’hui. 

Déjà,  en  1874,  le  professeur  Panas  publie  dans  ce  genre 
une  observation  typique. 

< * * : . 

' 


— 20  — 


En  1884,  dans  sa  thèse  inaugurale,  Bourguelle  dit  encore: 

« La  dégénérescence  cancéreuse  a été  quelquefois  constatée 
à la  suite  de  F ovariotomie  ; les  cas  cités  sont  relativement 
peu  nombreux,  2 pour  100  ; cette  dégénérescence  ne  nous 
paraît  pas  être  le  résultat  de  la  structure  du  kyste,  mais  bien 
de  la  diathèse  cancéreuse  générale  qui  peut  avoir  déjà  produit 
au  moment  de  l’opération  des  néoformations  difficiles  à 
diagnostiquer.  » 

Mais  bientôt  les  travaux  tendant  à démontrer  la  fréquence 
de  la  malignité  des  kystes  de  l’o.vaire  se  succèdent. 

Poupinel,  dans  sa  thèse  inaugurale,  en  reconnut  116  cas. 

Sur  les  71  cas  publiés  par  Schrôder,  60  opérées  ont  survécu 
à l’opération.  De  ces  60  opérées,  17  ont  été  perdues  de  vue; 
des  43  autres,  20  ont  présenté  des  symptômes  de  récidive  ou 
de  généralisation,  18  d’entre  elles  sont  mortes  de  ces  mani- 
festations secondaires. 

En  1884,  Cohn  (de  Berlin)  publie  un  travail  où  sont  rap- 
portées 100  observations  de  dégénérescence,  chiffre  considé- 
rable. 

Signalons  encore  sur  ce  sujet  la  thèse  d’Hadgès  en  1886, 
et  plus  près  de  nous  la  thèse  de  Debray  en  1886,  le  rapport 
de  Cerné  en  1904.  I 

Depuis,  il  n’a  pas  été  publié  de  travaux  d'ensemble  sur  la 
question,  mais  le  nombre  des  observations  isolées  est  consi- 
dérable. 

Depuis  quelques  années  la  question  est  un  peu  restée  en 
suspens,  à tort,  nous  semble-t-il,  car  elle  est  loin  d’être 
résolue  et  les  cliniciens  ont  parfois  trop  de  tendance  à revenir 
vers  cette  ancienne  opinion  que  les  kystes  de  l’ovaire  sont 
des  tumeurs  essentiellement  bénignes. 

Caractères  anatomiques.  — Les  tumeurs  kystiques  des 
ovaires  qui  ont  subi  la  dégénérescence  cancéreuse  se  présen- 
tent avec  un  aspect  macroscopique  tout  à fait  particulier  qui 
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permet  souvent  à l’opérateur  au  moment  de  l’intervention, 
avant  qu'un  examen  histologique  ait  été  pratiqué,  d’affirmer 
le  diagnostic  de  la  malignité  que  souvent  les  signes  cliniques 
ne  faisaient  que  faire  soupçonner. 

Ces  tumeurs  acquièrent  souvent  un  volume  très  considéra- 
ble, remplissant  la  presque  totalité  de  l’abdomen,  exerçant 
des  compressions  extrêmement  pénibles  : les  poids  de  5 à 6 
kilogr.  sont  souvent  dépassés;  néanmoins,  en  raison  de  la  pré- 
cocité des  interventions,  les  gros  kystes  se  font  de  plus  en 
plus  rares. 

Leur  forme  est  celle  d’un  ovoïde  à petit  pôle  inférieur, 
ovoïde  déformé  ordinairement  par  les  bosselures  extrême- 
ment nombreuses  et  saillantes  dont  est  parsemée  leur  surface. 

Leur  couleur,  variable  selon  les  points  envisagés,  est  blanc 
bleuâtre  en  certains  points  nettement  kystiques  où  la  paroi 
est  distendue,  blanc  jaunâtre  en  des  points  plus  épais  et  plus 
solides,  d’un  blanc  fibreux  enfin  au  niveau  de  petites  sail- 
lies dures,  rénitentes,  polykystiques. 

Les  adhérences  sont  très  fréquentes  autour  de  ces  tumeurs, 
adhérences  à la  vessie,  au  rectum,  à l’anse  sigmoïde,  à l’in- 
testin grêle,  qui  saignent  très  facilement  et  rendent  parfois 
l’ablation  delà  tumeur  difficile  ou  impossible.  Il  peut  même 
arriver  parfois  de  rencontrer  une  adhérence  assez  volumi- 
neuse, donnant  lieu  à une  sensation  particulière  d’induration 
et  paraissant  faire  corps  avec  la  tumeur.  En  la  déchirant,  il 
semble  bien  que  l'on  se  trouve  dans  du  tissu  cancéreux,  que 
l’on  n’est  plus  en  présence  d’une  simple  adhérence  inflamma- 
toire mais  bien  d’un  véritable  néoplasme  dérivé  de  la  tumeur 
kystiq ue  dégénérée. 

Enfin,  pour  terminer  avec  l’aspect  extérieur  et  les  rapports 
de  ces  tumeurs,  signalons  qu’elles  sont  très  fréquemment 
incluses  dans  le  ligament  large  qu’elles  distendent,  ce  qui 
augmente  singulièrement  la  difficulté  de  leur  extirpation. 


A la  coupe  ces  tumeurs  se  montrent  formées  de  parties 
nettement  distinctes  les  unes  des  autres,  disséminées  sur 
l’étendue  de  la  coupe. 

1°  On  trouve  parfois  une  ou  plusieurs  cavités  kystiques 
assez  importantes,  du  volume  des  deux  poings  ou  d’une  tête 
fœtale,  volume  essentiellement  variable  selon  le  volume  total 
de  la  tumeur;  ces  cavités  sont  remplies  d’un  liquide  épais, 
visqueux  et  filant,  de  couleur  blanc  jaunâtre. 

Leurs  parois  sont  en  certains  points  considérablement  épais- 
sies et  ces  épaississements  aboutissent  parfois  à la  formation 
de  véritables  nodules,  de  véritables  petites  tumeurs  solides 
saillantes  dans  la  cavité  kystique.  En  d'autres  points  la  face 
interne  de  la  paroi  kystique  présente  de  véritables  végétations 
qui  d’ailleurs  jamais  n’acquièrent  dans  ces  formes  un  dévelop- 
pement considérable. 

2°  A côté  de  ces  grandes  cavités  kystiques,  toujours  en 
petit  nombre,,  parfois  même  absentes,  on  trouve  sur  une  éten- 
due plus  ou  moins  grande  de  la  surface  de  coupe  une  sorte 
de  gâteau  aréolaire  composé  de  masses  polykystiques  assez 
tendues  pour  faire  croire  qu’il  s’agit  de  portions  solides,  et 
qui,  à la  coupe,  se  révèlent  comme  une  agglomération  de 
kystes  moyens  et  petits  dont  les  aréoles  rappellent  l’aspect 
d'une  ruche,  d’où  l’on  voit  s’écouler  un  liquide  gélatineux 
variable  suivant  les  cavités.  Les  travées  solides  qui  séparent 
ces  kystes  sont  souvent  considérablement  épaissies  et  présen- 
tent un  aspect  particulier  analogue  à celui  que  nous  venons 
de  décrire  maintenant  dans  les  portions  véritablement  solides 
et  qui  montre  bien  qu’elles  sont  le  siège  d’une  infiltration 
cellulaire  épithéliale. 

3°  En  d’autres  points  de  la  tumeur,  en  effet,  on  rencontre 
sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  et  en  des  points  plus 
ou  moins  nombreux,  selon  l’intensité  de  la  dégénérescence 
cancéreuse  du  kyste,  des  masses  entièrement  solides,  renfer- 
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mant  parfois  quelques  cavités  remplies  d’un  liquide  louche  et 
de  masses  fibrineuses,  cavités  qui  ne  sont  pas  autre  chose 
que  des  géodes  creusées  par  suite  de  la  dégénérescence  et  de 
la  désintégration  des  masses  cancéreuses. 

Ces  masses  solides  présentent  à la  coupe  un  aspect  lardacé 
et  brillant.  Leur  coloration  est  grisâtre  ou  blanc  jaunâtre,  et 
leur  surface  est  parsemée  de  tractus  blanchâtres,  indices  de 
travées  conjonctives.  Leur  consistance  est  mollasse  en  cer- 
tains points,  plus  ferme  et  plus  résistante  en  d’autres.  Au 
raclage  elles  laissent  écouler  une  quantité  considérable  d’un 
suc  visqueux  et  épais,  produit  de  sécrétion  cellulaire,  abso- 
lument comparable  au  suc  cancéreux.  Il  s’agit  donc  là  de 
de  masses  néoplasiques  dont  il  n’est  pas  difficile  d’affirmer 
la  nature  cancéreuse. 


Histologie.  — Maintenant  que  nous  connaissons  la  morpho- 
logie de  ces  tumeurs  dues  à la  dégénérescence  cancéreuse 
des  kystes,  il  nous  reste  à préciser  quel  est  le  processus  his- 
tologique qui  leur  donne  naissance,  et  comment  arrivent  à se 
constituer  ces  masses  solides  que  nous  venons  de  décrire  et 
qui  sont  comme  la  signature  du  cancer. 

Rappelons  simplement  et  rapidement  tout  d’abord  quelle 
est  la  structure  élémentaire  de  la  paroi  d’une  cavité  kysti- 
que due  à une  prolifération  épithéliale  dans  l’ovaire. 

Cette  structure  a été  bien  établie  par  les  travaux  de  Wal- 
deyer,  en  Allemagne,  de  Malassez  et  de  Quénu,  en  France. 
La  paroi  d’un  kyste  comprend  : 

1°  Une  couche  fibreuse.  Malassez  et  de  Sinéty  sont  par- 
venus à démontrer  par  l’imprégnation  au  nitrate  d’argent 
l’existence,  à la  face  interne  de  cette  couche  fibreuse,  d’une 
couche  endothéliale  sous-épithéliale. 

2°  La  surface  interne  du  kyste  est  revêtue  par  un  épithélium 
à cellules  cylindriques.  Les  cellules  qui  constituent  ce  revête- 
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ment  interne  présentent  d’ailleurs,  même  dans  une  seule 
cavité  kystique,  les  formes  les  plus  variées. 

L’épithélium  ordinaire  est  prismatique;  toutefois,  dans 
presque  tous  les  cas,  à coté  de  cellules  cylindriques  ou  pris- 
matiques plus  ou  moins  hautes,  s’observent  des  cellules  cali- 
ciformes (Malassez)  ; fréquemment  aussi  l’épithélium  est 
vibratile.  Cet  épithélium  est  en  général  disposé  sur  une  seule 
couche,  mais  parfois  aussi  il  est  stratifié  : c’est  le  véritable 
épithélioma  kystique  de  Malassez. 

Telle  est  la  structure  typique  de  la  paroi  d’un  kyste  ova- 
rien . 

Nous  savons  que,  si  au  lieu  de  se  borner  purement  à une 
sécrétion  muqueuse  abondante,  l’activité  des  cellules  se  mani- 
feste par  leur  prolifération,  on  voit  les  stades  suivants  se 
succéder  : L’épithélium  bourgeonne  ; de  sa  surface  on  voit' 
naître  des  enfoncements  en  doigts  de  gant  pénétrant  peu  à 
peu  dans  l’épaisseur  du  stroma,  conjonctif.  Ces  bourgeons 
épithéliaux  creux,  se  dilatant  peu  à peu,  peuvent  s’isoler  du 
kyste  qui  leur  a donné  naissance  et  constituer  des  kystes 
secondaires. 

Si  ce  processus  continue  avec  une  grande  activité,  on  peut 
arriver  à la  formation  de  kystes  multiloculaires  à loges  extrê- 
mement nombreuses  et  à cavités  de  plus  en  plus  réduites. 

Déjà  cette  formation  de  cavités  multiples  par  bourgeonne- 
ment cellulaire  marque  une  tendance  de  l’épithélium  aune 
prolifération  très  active  et  n’est  souvent  que  le  premier  stade 
de  la  dégénérescence  cancéreuse  vraie. 

Celle-ci  a été  fort  bien  étudiée  par  Poupinel,  et  c'est  à lui 
que  nous  empruntons  la  description  suivante  : 

On  peut  voir  naître  du  revêtement  épithélial  kystique, 
outre  les  bourgeons  creux  qui  donnent  à la  tumeur  l’aspect 
adénoïde  (adénome  cylindro-cellulaire  des  Allemands),  des 
bourgeons  épithéliaux  pleins  qui  sillonnent  le  stroma  de  la 
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tumeur  dans  divers  sens.  Si  ces  masses  épithéliales  pleines 
sont  très  nombreuses  et  très  développés,  elles  donnent  à la 
tumeur  tous  les  caractères  microscopiques  des  carcinomes  : 
travées  fibreuses  formant  des  cavités  alvéolaires,  et  dans  les 
cavités  amas  de  cellules  épithéliales  métàtypiques. 

La  nature  épithéliale  de  ces  cellules  carcinomateuses  paraît 
indéniable  à-  MM.  Malassez  et  de  Sinéty  : 1°  en  raison  de  la 
continuité  de  tissu  qu’on  peut  constater  entre  les  amas  de 
cellules  carcinomateuses  et  des  revêtements  de  kystes  franche- 
ment épithéliaux  ; 2°  en  raison  de  l’existence  dans  ces  masses 
carcinomateuses  de  petites  cavités  qui  ne  sont  nullement  dues 
à une  dégénérescence  quelconque  de  cellules  et  qui  sont 
tapissées  par  des  éléments  nettement  épithéliaux.  C’est  là  la 
transformation  carcinoïde  des  épithéliomas  kystiques  ordi- 
naires. 

« Cette  dégénération  cancéreuse  atteint  aussi  bien  les  kystes 
uniloculaires  que  les  kystes  multiloculaires,  moins  fréquem- 
ment cependant,  et  peut  se  montrer  de  très  bonne  heure  dans 
la  néoformation.  Les  kystes  ainsi  dégénérés  ne  le  cèdent  en 
rien  comme  malignité  à aucun  cancer. 

» Certains  cas  présentent  une  effrayante  malignité  et  une 
tendance  irrésistible  à la  récidive,  bien  que  la  dégénération  ne 
soit  que  peu  étendue  » (Cohn). 

Tels  sont  les  caractères  anatomiques  et  histologiques  prin- 
cipaux de  cette  forme  de  cancer  ovarien  que  l’on  peut  résu- 
mer de  la  façon  suivante  : Tumeurs  pouvant  atteindre  un 
volume  très  considérable,  pédiculées  ou  non  le  plus  souvent, 
fréquemment  incluses  dans  les  ligaments  larges,  s’accompa- 
gnant d’un  épanchement  ascitique  dans  le  péritoine  bien 
moins  considérable,  bien  moins  important  que  celui  des 
tumeurs  papillaires,  quelquefois  manquant  totalement,  et  se 
montrant  constituées  à la  coupe  par  des  masses  cancéreuses 
solides  en  grande  quantité  et  par  des  agglomérations  de 
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petits  kystes  extrêmement  serrés  et  à parois  épaissies  et 
infiltrées  de  telle  sorte  qu’il  semblent  avoir  été  creusés  au 
sein  même  d’une  masse  solide. 

Pour  terminer  l’étude  de  cette  forme  de  néoplasme  ovarien 
un  point  nous  reste  encore  à signaler  : c’est  la  fréquence  des 
métastases  et  des  phénomènes  de  généralisation  dans  ces 
tumeurs. 

Il  est  un  fait  aujourd’hui  certain  et  que  la  thèse  de  Pou- 
pine! déjà  ancienne  a contribué  à nettement  établir,  c’est  que 
les  kystes  mucoïdes  simples  sans  dégénérescence  carcinoma- 
teuse peuvent  donner  naissance  à des  productions  métasta- 
tiques. Poupinel  dans  sa  thèse  en  cite  quatre  cas  absolument 
typiques.  Hadgès  cite  de  même  plusieurs  observations  que 
nous  ne  pouvons  reproduire  ici,  mais  qui  ne  laissent  aucun 
doute  à cet  égard.  Ces  tumeurs  secondaires  se  rencontrent 
surtout  dans  l’abdomen,  mais  on  les  a trouvées  dans  nombre 
de  cas  dans  d’autres  points  de  l’organisme  très  éloignés  de 
l’ovaire,  le  poumon  dans  un  cas  de  Baumgarten,  les  ganglions 
du  médiastin  dans  un  cas  d’Hadgès  ; elles  ont  une  structure 
adénoïde  simple. 

Ainsi  donc  on  peut  penser  à fortiori  que  les  cas  de  générali- 
sation seront  infiniment  plus  fréquents,  quand  on  aura  affaire 
à une  tumeur  en  partie  solide,  présentant  des  masses  de  dé- 
générescence cancéreuse.  11  n'y  a pas  de  raison  pour  que 
le  cancer  de  l’ovaire  mette  plus  à l’abri  de  cette  terrible  com- 
plication que  les  cancers  des  autres  organes,  de  l’intestin  ou 
de  l’estomac,  par  exemple. 

Ces  métastases,  quel  que  soit  le  point  de  l’organisme  où 
elles  apparaissent,  présentent  toujours  une  structure  carci- 
noïde analogue  à celle  de  la  tumeur  qui  leur  a donné  nais- 
sance. Ceci  n’est  qu’un  fait  particulier  de  la  loi  qui  préside  à 
la  généralisation  dans  les  cancers. 

Quels  sont  les  sièges  les  plus  fréquents  de  ces  métastases? 


i 


Un  fait  est  ici  intéressant  à signaler  : dans  un  nombre 
très  considérable  de  cas,  l’ovaire  du  côté  opposé  est  atteint 
par  la  néoformation  maligne  après  un  temps  plus  ou  moins 
éloigné  du  début  de  la  néoformation  dans  le  premier  ovaire, 
quelquefois  presque  simultanément. 

Pour  expliquer  cet  envahissement  du  deuxième  ovaire, 
l'hypothèse  la  plus  plausible  est  non  pas  de  considérer  avec 
Tilt  que  l’apparition  des  deux  tumeurs  est  due  à des  mani- 
festations successives  d’une  même  cause  générale,  la  dia- 
thèse cancéreuse,  mais  bien  d’admettre,  comme  les  observa- 
tions publiées  semblent  le  faire  croire  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  l’infection  du  second  ovaire  par  le  premier,  sans 
vouloir  faire  de  cette  théorie  une  loi  s’appliquant  absolument 
à tous  les  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’infection  de  l’organisme  par  le  cancer 
peut  se  faire  comme  pour  les  autres  organes  par  les  lympha- 
tiques. Les  métastases  péritonéales  sont  les  plus  fréquentes  : 
le  péritoine  est  parfois  entièrement  recouvert  par  des  nodules 
néoplasiques  isolés  très  nombreux  ; parfois  il  réagit  en  pré- 
sence des  éléments  cancéreux  d’une  manière  spéciale  qui 
aboutit  à la  formation  de  ce  que  les  Allemands  ont  appelé 
la  « pseudo-péritonite  myxomateuse  » et  dont  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  un  beau  cas.  Les  nodules  néoplasiques 
peuvent  aussi  se  rencontrer  dans  le  foie,  la  rate,  le  rein,  l’es- 
tomac, dans  tous  les  viscères  'abdominaux,  franchir  le  dia- 
phragme et  venir  par  voie  sanguine  ou  lymphatique  infecter 
les  organes  du  thorax. 

Le  moment  auquel  se  produisent  ces  généralisations  est 
très  variable.  Cependant,  contrairement  à ce  qui  se  produit 
pour  les  cancers  papillaires,  où  les  métastases  sont  dans  la 
plupart  des  cas  très  précoces,  dans  les  formes  que  nous  ve- 
nons d’étudier  les  tumeurs  secondaires  se  forment  assez  tar- 
divement et  quand  la  tumeur  a déjà  acquis  un  volume  consi- 
dérable. 
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Une  dernière  question  reste  encore  à résoudre  : 

Quelle  est  la  fréquence  de  cette  évolution  maligne  des  kys- 
tes de  l’ovaire,  quelle  est  la  proportion  de  ces  kystes 
cancéreux? 

Pour  résoudre  ce  problème  il  faut  s’adresser  aux  statis- 
tiques. 

Les  statistiques  éparses  ne  manquent  certes  pas  ; mais 
publiées  rapidement,  sans  délai  suffisant,  elles  n’ont  pas 
grande  valeur  dans  la  question  qui  nous  occupe.  Nous  savons 
toutes  les  réserves  qu’il  faut  faire  dans  l’appréciation  des 
chiffres:  il  ne  faut  y chercher  que  des  «éléments  de  mali- 
gnité». 

Les  premières  statistiques  publiées  dans  ce  sens  ont  donné 
un  pourcentage  trop  faible  certainement.  Ainsi  Terrier,  sur 
200  kystes  de  l’ovaire  opérés,  déclare  n’en  avoir  rencontré 
que  18  ayant  un  caractère  malin,  ce  qui  fait  un  résultat  de 
9 pour  100;  il  est  vrai  que  les  observations  de  Terrier  ne 
comportent  pas  d’examen  histologique. 

Cerné  (de  Rouen)  en  douze  ans,  de  1891  à 1902,  a opéré 
50  kystes  ovariques  : Mont  été  déclarés  malins,  ce  qui  élève 
le  rapport  entre  les  cas  bénins  et  malins  à 28  pour  100. 

Si  nous  prenons  la  satistique  de  Barette  (de  Caen)  rappor- 
tée dans  la  thèse  de  Debray,  nous  trouvons  le  rapport  de  8 
pour  100.  • 

La  divergencé  constatée  entre  les  divers  auteurs  vient  sou- 
vent de  ce  fait  que  l’examen  microscopique  n’a  pas  été  fait 
dans  un  grand  nombre  de  cas  : il  est  cependant  indispensable 
pour  établir  la  fréquence  de  la  transformation  cancéreuse, 
qui  a une  valeur  déterminée  des  plus  nettes.  Or  il  semble 
que  cette  transformation  cancéreuse  soit  plus  fréquente 
qu’elle-  ne  le  paraît  réellement. 

Ainsi  sur  15  cas  cliniquement  malins,  dont  7 examinés  au 
microscope,  M.  Monod  donne  7 fois  le  diagnostic  carcinome. 
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M.  Paucbet,  cité  par  Cerné  dans  son  rapport,  examine  1Q 
tumeurs  sur  16  cliniquement  malignes  : 10  fois  il  trouve  du 
cancer. 

La  statistique  la  plus  intéressante  à ce  point  de  vue  est 
celle  apportée  par  Barnsby  au  Congres  de  gynécologie  de 
1904.  Au  point  de  vue  clinique,  il  a porté  16  fois  le  diagnos- 
tic de  kyste  ovarique  malin  sur  31  cas  observés. 

L’examen  histologique,  minutieusement  fait  pour  chaque 
cas,  a démontré  la  transformation  carcinomateuse  dans  18  cas, 
ce  qui  réduit  à 14  le  total  des  cas  bénins  (épithéliomes  mucoï- 
des simples). 

Le  pourcentage  de  malignité  histologique  est  donc  très 
élevé,  soit  56,25  pour  100  des  cas. 

11  faut  avouer  que  cette  statistique  parait  noire  si  on  la 
compare  à celle  des  autres  chirurgiens,  notamment  à celle  de 
Terrier,  la  première  en  date.  Elle  est  certainement  une  excep- 
tion, elle  ne  répond  pas  à ce  que  l’on  observe  en  clinique, 
et  le  chiffre  donne  par  Cerné,  28  pour  100  environ  du  total 
des  cas  observés,  paraît  répondre,  quoique  encore  bien 
imparfaitement,  à la  réalité. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  statistique  de  Barnsby  doit  attirer  l’at- 
tention sur  la  fréquence  de  la  dégénérescence  maligne  des 
kystes  de  l’ovaire,  et  mettre  en  garde  contre  elle  les  chirur- 
giens. 


2°  Les  cancers  papillaires 

Nous  avons  défini  au  début  de  cette  étude  quelle  est  la  signi- 
tication  qu’il  faut  attribuer  au  mot  « tumeur  papillaire  de 
l’ovaire  ». 

L’épithélium  de  l’adénome  kystique  primitif,  au  lieu  de 
subir  révolution  qui  donnera  naissance  au  kyste  mucoïde 
patrd  ou  multiloculaire,  va  se  mettre  à proliférer  sous  forme 


de  saillies  plus  ou  moins  volumineuses  intrakystiques,  entraî- 
nant avec  elles  le  tissu  conjonctif  pour  former  de  véritables 
papilles.  Ainsi  prennent  naissance  les  kystes  et  tumeurs  papil- 
laires. 

Il  faut  en  effet  réunir  ces  deux  sortes  de  tumeurs  en  un 
même  groupe  anatomo-pathologique,  car  les  secondes  déri- 
vent des  premières.  Les  végétations  commencent  d’abord  par 
être  intrakystiques,  puis  il  arrive  un  moment  où  elles  crois- 
sent si  rapidement  que  les  cavités  en  sont  bourrées,  remplies, 
de  façon  à prendre  l’aspect  de  masses  solides.  Les  kystes 
les  plus  proches  de  la  surface  extérieure  de  la  tumeur  peuvent 
se  rompre  et  les  végétations  qui  prennent  insertion  sur  la 
paroi  des  kystes  font  saillie  au  dehors  où  elles  peuvent 
s’épandre  librement  donnant  ainsi  naissance  à ces  tumeurs 
ayant  l’aspect  de  « choux-fleurs  » et  qui  peuvent  atteindre 
un  volume  considérable. 

Toute  tumeur  papillaire  a donc  débuté  par  une  formation 
kystique  : celle-ci  a quelquefois  été  transitoire  et  passagère, 
la  tumeur  a pris  rapidement  l’aspect  solide  ; d’autres  fois,  au 
contraire,  les  formations  kystiques  continuent  à se  développer 
et  apparaissent  nettement  sur  la  coupe  de  la  tumeur,  à côté 
de  masses  végétantes,  et  de  masses  solides  lardacées  et  bril- 
lantes d’aspect  carcinoïde.. 

Quoi  qu’il  en  soit,  parmi  ces  tumeurs  végétantes  deux 
groupes  peuvent  être  distingués  au  point  de  vue  anatomique 
et  clinique  : des  tumeurs  bénignes  et  des  tumeurs  malignes. 

La  malignité  se  caractérise  au  point  de  vue  anatomique  : 

' 1°  Par  le  volume  considérable  de  ces  tumeurs  et  leur  cois- 
sance  rapide  ; 

2°  Par  l’ascite  abondante  ; 
mais  surtout  : 

3°  Par  leur  structure  histologique  ; 

4°  Par  leur  généralisation  et  leurs  récidives  après  abla- 

tion. 


À un  point  de  vue  purement  macroscopique,  il  n’y  a pas 
de  différences  considérables  entre  les  deux  groupes  de  tumeurs, 
et  souvent  telle  tumeur  papillaire  volumineuse,  très  étendue, 
à réaction  péritonéale  intense  et  qui  sera  considérée  comme 
maligne,  évolue  ultérieurement  d’une  façon  bénigne. 

Leurs  caractères  sont  les  suivants  : 

1°  Ce  sont  des  tumeurs  bilatérales , dans  l’immense  majo- 
rité des  cas. 

Pour  Stephen  Howel  dans  75  °/o  des  cas 
Pour  Tédenat  — 58  °/0  — 

Dans  45  observations  dépouillées  par  .le  professeur  Estor, 
trois  fois  seulement  la  bilatéralité  n’existe  pas. 

Pour  Bouilly,  enfin,  la  bilatéralité  est  la  régie,  et  si  parfois 
elle  passe  inaperçue  au  cours  d’une  opération,  c’est  que  les 
ovaires  ne  sont  pas  fatalement  pris  en  même  temps,  les 
lésions  évoluent  successivement  très  souvent. 

2°  Ces  tumeurs  sont  fréquemment  incluses  dans  les  liga- 


ments 


larges. 


Pour  Pfannenstiel  dans  50  °/0  des  cas 
Pour  Bouilly  dans  60  °/0  — 

Pour  Tédenat  dans  80  °/0  — 

Enfin,  pour  Doran,  l’inclusion  intraligamentaire  est  la 
règle  dans  les  cancers  papillaires. 

Cette  inclusion  rend  leur  extirpation  infiniment  plus  péni- 
ble, quelquefois  impossible. 

3°  Barement  ces  tumeurs  sont  pédiculées,  et,  quand  il 
existe  (2  à 3 p.  100  des  cas),  le  pédicule  est  toujours  très 
large. 

4°  Ces  tumeurs  présentent  de  bonne  heure  des  adhérences 
avec  le  péritoine,  le  tissu  cellulaire  pelvien  et  les  organes 
abdominaux.  Leur  développement  est  parfois  très  lent,  mais 
il  peut  arriver  un  moment  où  la  cavité  pelvienne  est  obstruée 
par  les  masses  végétantes  qui  s’infiltrent  dans  le  tissu  cellu- 
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laire  sous-péritonéal.  On  voit  aussi  ces  masses  entrer  en  rap- 
port avec  le  rectum,  les  os  du  bassin,  les  larges  vaisseaux, 
la  vessie  et  la  paroi  abdominale  môme,  et  peu  à peu,  au  sim- 
ple contact,  succèdent  des  adhérences  avec  pénétration  des 
tissus,  ce  qui  rend  leur  décortication  impossible.  Cependant 
on  a rarement  signalé  la  perforation  du  rectum  ou  de  la  ves- 
sie. Oliver  cite  un  cas  de  double  perforation  du  côlon  et  de  la 
vessie.  Playfair  ciLe  un  cas  d’hémorragie  foudroyante  par 
ulcération  des  vaisseaux  iliaques. 

5°  L’ascite  se  rencontre  presque  toujours  dans  ces  tumeurs 
papillaires  malignes,  mais  sa  présence  ni  sa  quantité  ne  sont 
un  caractère  absolu  de  la  malignité  de  ces  tumeurs.  Tout  ré- 
cemment ( Gazette  des  hôpitaux , mai  1906),  Michel  signale  le 
cas  d’une  tumeur  papillaire  bénigne  ponctionnée  84  fois  et 
ayant  donné  naissance  à 14  hectolitres  de  liquide. 

Ce  liquide  d’ascite  peut  être  séreux  ou  colloïde,  gélatineux, 
mais  souvent,  dans  les  tumeurs  malignes,  il  est  hématique. 
Cette  ascite  se  distingue  des  ascites  ordinaires  en  ce  qu’elle 
contient  une  plus  grande  quantité  de  matériaux  fixes. 

Au  microscope  on  y trouve  fréquemment  des  cellules  cylin- 
driques avec  ou  sans  cils  vibratiles,  ou  parfois  des  placards 
épithéliaux  quand  il  s’agit  d’un  cancer  à développement  déjà 
avancé  ; enfin  elle  est  aussi  abondante  dans  les  tumeurs  à for- 
mations papillaires  internes  et  à parois  absolument  lisses 
que  dans  les  tumeurs  végétantes  externes. 

Ces  considérations  générales  étant  énoncées,  nous  allons 
maintenant  étudier  les  deux  caractères  qui  sont  la  signature 
du  cancer,  la  structure  histologique  et  les  généralisations . 

Nous  savons  très  bien  aujourd’hui  quelle  est  la  structure 
d’une  tumeur  papillaire  simple. 

Les  végétations  sont  formées  par  une  charpente  conjonc- 
tive revêtue  par  une  assise  unique  de  cellules  épithéliales. 

La  charpente  conjonctive  est  formée  de  tissu  cellulaire 
lâche,  librillaire,  infiltré  de  nombreux  vaisseaux. 
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Le  revêtement  épithélial  est  très  régulier.  Il  est  formé  de 
cellules  cylindriques  hautes,  à protoplasma  clair  et  transpa- 
rent, à noyau  ovalaire  situé  au  voisinage  de  la  base  de  la 
cellule. 

Ces  cellules  sont  pour  la  plupart  des  cellules  séreuses. 
En  quelques  points,  sur  les  coupes,  on  rencontre  des  cellules 
caliciformes.  Partout  l’épithélium  es  tséparé  du  stroma  sous- 
jacent  par  une  basale  continue  : cTest  l’adénome  papillaire. 

Si  l’on  examine  maintenant  la  coupe  d’une  tumeur  papil- 
laire cancéreuse,  on  y voit  des  différences  considérables. 
A côté  de  points  qui  présentent  une  structure  adénomateuse 
pure,  on  voit  des  points  qui  présentent  la  structure  suivante  : 
Le  revêtement  épithélial  des  papilles  est  très  irrégulier.  Il 
est  formé  par  plusieurs  assises  de  cellules  cubiques  ou 
polyédriques,  prenant  par  pression  réciproque  les  formes  les 
plus  variées.  Les  éléments  cellulaires  sont  ici  en  état  d’hy- 
peractivité ; les  noyaux  se  colorent  très  fortement  et  présen- 
tent en  de  nombreux  points  des  figures  de  karyokinèse.  C’est 
le  premier  stade  de  la  transformation  maligne  qu’il  faut  appe- 
ler lepithéliome  papillaire;  plusieurs  de  nos  observations 
présentent  nettement  en  certains  points  cette  structure. 

A un  degré  plus  avancé  la  membrane  basale  est  effondrée  ; 
les  cellules  épithéliales  envahissent  le  stroma  des  végétations, 
forment  des  masses  qui  relient  l’une  à l’autre  ces  végétations, 
les  réunissant  en  une  masse  d’aspect  carcinoïde  et  infiltrant, 
largement  en  même  temps  les  parois  de  formations  kystiques. 

Ces  masses  cellulaires  forment  des  amas  pleins,  compacts, 
des  cordons,  des  boyaux  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
travées  conjonctives  ; c’est  la  structure  du  carcinome  alvéo- 
laire, degré  le  plus  élevé  de  la  malignité  de  ces  tumeurs.  Les 
tumeurs  présentant  de  telles  formations  dans  la  totalité  ou 
dans  quelques-unes  de  leurs  parties  sont  donc  des  carcinomes 
papillaires. 
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Quelques  auteurs  n’admettent  pas  que  les  caractères  his- 
tologiques soient  suffisants  pour  déterminer  et  pour  faire  ad- 
mettre le  caractère  malin  de  certaines  tumeurs  papillaires,  et 
ils  pensent  que  les  observations  cliniques  ne  sont  pas  super- 
posables aux  données  de  l’anatomie. 

« Que  de  tumeurs  papillaires,  dit  Bouilly,  dont  l’ablation  est 
forcément  toujours  incomplète  et  qui  cependant  guérissent 
d'une  façon 'complète  avec  régression  des  nodules  néoplasi- 
ques abandonnés  dans  la  cavité  abdominale.  » 

D’autre  part,  nombreux  sont  les  faits  de  tumeurs  déclarées 
histologiquement  bénignes  qui  ont  donné  naissance  à des  gé- 
néralisations, à des  récidives,  à la  mort  dans  un  svndrome 
cachectique.  Wacquez  en  cite  deux  cas  dans  sa  thèse  absolu- 
ment typiques,  dont  l’un  a été  reproduit  dans  la  thèse  d’Had- 
gès  et  publié  en  1887  par  Terrier  : la  récidive  eut  lieu  7 ans 
après  l’opération,  et  bientôt  après  la  généralisation  et  la  mort. 
Cazenave  en  cite  plusieurs  cas  sans  y ajouter  d’ailleurs  une 
bien  grande  importance  et  sans  y insister  aucunement. 

Ces  faits  ne  doivent  pas  infirmer  la  valeur  des  caractères 
anatomiques  pour  la  distinction  entre  la  bénignité  et  la  mali- 
gnité d’une  tumeur  papillaire. 

Pozzi  en  donne  bien  la  confirmation  : 

Il  est  des  cas,  dit-il,  où,  si  l’on  ne  procède  qu'à  un  examen 
rapide  et  superficiel  de  la  tumeur  enlevée,  on  ne  se  trouve  en 
présence  que  de  parties  adénomateuses  et  l’on  porte  un  pro- 
nostic bénin. 

Tandis  qu’un  examen  attentif  fait  souvent  reconnaître, dans 
les  tumeurs  papillaires  qualifiées  de  bénignes,  un  point  plus 
ou  moins  limité  ou  les  tissus  présentent  une  structure  nette- 
ment  maligne. 

Il  est  à peu  près  certain  que,  dans  les  cas  où  les  tumeurs 
papillaires  ont  rapidement  récidivé  en  amenant  une  généra- 
lisation cancéreuse,  elles  présentaient  déjà  cette  dégéné- 
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rescence  maligne  en  un  point  tellement  circonscrit  quil  a pu 
échapper  à un  premier  examen.  Bender,  dans  le  laboratoire 
de  Pozzi,  a dépisté  de  petites  masses  cancéreuses  perdues 
dans  le  néoplasme  bénin. Dans  nos  observationsVIII  et  IX  les 
points  de  prolifération  maligne  sont  très  limités  et  il  a fallu 
pour  les  trouver  examiner  méthodiquement  tous  les  points  de 
plusieurs  préparations  prises  en  divers  endroits  de  la  tu- 
meur. 

Ainsi  donc  nous  pouvons  établir  une  distinction  bien  nette 
au  point  de  vue  anatomique  entre  l'adénome  et  le  carcinome 
papillaire. 

Nous  ne  voulons  pas  cependant  par  là  admettre  l’opinion 
de  Semb  qui  établit  entre  les  deux  une  différence  de  nature 
et  d 'évolution  absolue.  Pour  cet  auteur,  en  effet,  le  premier 
reste  bénin  et  ne  dégénère  jamais  en  cancer,  le  second  revêt 
primitivement  d’emblée  son  caractère  de  malignité;  la  trans- 
formation et  le  passage  de  celui-ci  à celui-là  sont  impossi- 
bles. 

Cette  théorie  est  contraire  à ce  que  nous  savons  de  la 
pathologie  et  de  l'évolution  générale  des  néoplasies  épithé- 
liales ; partout  on  voit  des  formations  d’abord  typiques  pro- 
liférer, dégénérer  et  devenir  atypiques  par  la  suite  ; le  pas- 
sage de  l’adénome  simple  à l’adéno-carcinome  papillaire  se 
produit’ très  souvent  surtout  lorsque,  comme  le  dit  Bouilly, 
ces  tumeurs  séjournent  longtemps  dans  la  cavité  abdominale, 
et  il  faut  les  tenir  toutes  comme  suspectes  d’une  transforma- 
tion cancéreuse. 

Un  autre  caractère  de  la  malignité  des  tumeurs  papillaires 
est  fourni  par  la  présence  des  tumeurs  métastatiques  dues  à 
la  généralisation. 

A ce  sujet  il  faut  bien  distinguer  ce  que  Cazenave  appelle 
les  « Greffes  de  la  tumeur  » des  véritables  tumeurs  de  géné- 
ralisation. 
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Les  premières  sont  dues  à ce  que  des  cellules  détachées 
de  la  tumeur  et  portées  par  les  mouvements  péristaltiques 
de  l’intestin,  peut-être  aussi  à la  faveur  de  l’ascite,  vont  se 
déposer  en  un  point  quelconque  de  la  cavité  abdominale, 
contractent  des  adhérences  vasculaires  et  constituent  là  une 
petite  tumeur  métastatique.  Ces  tumeurs  peuvent  siéger  par- 
tout, sur  le  péritoine,  sur  le  foie,  sur  la  rate  et  à la  face 
inférieure  du  diaphragme. 

Ces  métastases  sont  extrêmement  fréquentes  et  précoces 
dans  les  tumeurs  papillaires  bénignes  ; elles  n’ont  aucune 
signification  pronostique  et  n’acquièrent  de  la  valeur  à ce  point 
de  vue  que  quand  elles  ont  une  structure  carcinomateuse,  éma- 
nées par  conséquent  d’un  cancer  papillaire. 

Mais  beaucoup  plus  importantes  sont  les  tumeurs  qui  se 
localisent  sur  la  plèvre,  dans  le  poumon,  dans  les  médiastins 
ou  dans  des  points  de  l’économie  autres  que  la  cavité  abdo- 
minale. Les  cellules  néoplasiques  ont  alors  été  transportées  par 
la  voie  lymphatique  ou  par  le  courant  sanguin  ; ce  sont  des 
cellules  cancéreuses,  elles  vont  donner  naissance  à ces 
tumeurs  qui  ont  la  structure  du  cancer  et  sont  par  conséquent 
un  indice  de  la  grande  malignité  de  la  tumeur  primitive. 

D’apres  tous  les  faits  que  nous  venons  d’énumérer  nous 
pouvons  conclure  qu’il  y a des  tumeurs  papillaires  malignes, 
la  malignité  étant  caractérisée  par  une  structure  anatomique 
spéciale,  structure  qui  parfois  mérite,  pour  être  découverte, 
des  recherches  approfondies. 

Une  dernière  question  reste  encore  à résoudre  : quelle  est 
la  fréquence  de  cette  évolution  maligne  des  tumeurs  papil- 
laires. 

Ici  nous  trouvons  des  différences  d’opinions  considérables 
entre  les  auteurs  : 

Estor  domine  comme  chiffre  de  malignité  environ  13  pour 

100. 
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Dans  son  rapport  au  Congrès  de  gynécologie  de  1904, 
Cerné  (de  Rouen)  s’écrie  : « La  malignité  des  kystes  végétants 
est  hors  de  doute  et  nous  ne  comprenons  pas  bien  la  phrase 
de  Pozzi,  reprise  par  Bouilly  : « Une  question  pleine  d’obs- 
« cur.ité  est  celle  de  la  bénignité  ou  de  la  malignité  des  kystes 
« papillaires  »;  et  dans  les  conclusions  de  son  rapport  il  affir- 
me: La  forme  la  plus  grave  des  tumeurs  kystiques  de  l’ovaire 
appartient  aux  kystes  papillaires). 

D'où  vient  cette  divergence  entre  les  auteurs  ? 

Elle  vient  de  deux  causes  : 

1°  Les  examens  histologiques  de  ces  tumeurs  manquent, 
ils  sont  insuffisamment  poussés  et  l’on  a trop  de  tendance  à 
déclarer  bénigne  une  tumeur  qui  le  .paraît  au  premier  coup 
¥ d’œil  jeté  dans  le  microscope. 

2°  Les  malades  ne  sont  pas  suivis  pendant  assez  longtemps 
après  l’opération.  Bien  des  chirurgiens  disent:  au  bout  de 
5,  7,  8 ans,  pas  de  récidive,  donc  tumeur  bénigne,  et  rares 
sont  ceux  qui  continuent  à observer  leur  malade  après  ce 
laps  de  temps. 

Et  cependant,  lorsqu’on  examine  un  grand  nombre  d’obser- 
vations, on  voit  que  les  récidives  se  produisent  souvent  très 
tardivement  : 9 ans  dans  un  cas  de  Kratzenstein,  suivi  de 
mort  (cité  par  Estor  et  Puech,  obs.  CXIll),  12  ans  dans  un 
cas  cité  par  Wacquez,  suivi  de  mort;  11  ans  dans  un  autre 
cité  par  Cazenave,  encore  suivi  de  mort  rapide. 

C’est  à cause  des  deux  faits  que  nous  venons  de  signaler 
que  la  plupart  des  statistiques  ne  peuvent  être  prises  en  con- 
sidération. 

Prenons,  par  exemple,  la  statistique  de  Bouilly  : Sur 
1 17  cas  de  kystes  végétants  opérés,  il  signale  : 

7 cas  qu’il  qualifie  de  guérisons,  le  premier  suivi  4 ans  et 
3 mois,  le  second  3 ans  et  10  mois,  ensuite  1 an,  9 mois, 
quelques  mois. 

■ 
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2 cas  encore  classés  parmi  les  guérisons  qui,  ayant  récidivé 
deux  ans  après  la  première  opération,  sont  opérés  à nouveau 
et  revus  guéris  quatre  ans  et  deux  ans  après  ; enfin  8 cas 
avec  récidive  et  mort  plus  ou  moins  longtemps  après  l’opéra- 
tion. 

Il  est  certain  qu’il  est  impossible  de  dire  que  les  9 cas 
signalés  comme  n’ayant  pas  donné  lieu  à de  la  récidive  n’ont 
pas  récidivé  plus  ou  moins  tardivement,  et  il  est  impos  ible 
de  les  classer  dans  les  tumeurs  bénignes. 

Ainsi  donc  les  statistiques  ne  sont  pas  convaincantes,  et 
cela  tient  uniquement  aux  causes  que  nous  avons  signalées. 

Mais  bien  que  certains  auteurs  insistent  sur  la  bénignité 
des  tumeurs  papillaires,  la  malignité  d’un  très  grand  nombre 
d’entre  elles,  comme  le  dit  Cerné,  ne  peut  être  mise  en  doute 
aujourd'hui.  « Entre  bénignité  et  malignité  il  n’y  a que 
l’épaisseur  d’un  cheveu  »,  et  il  ne  faut  pas  trop  se  hâter,  en 
présence  d’une  tumeur  papillaire,  de  conclure  à la  bénignité 
sans  avoir  pratiqué  au  préalable  un  examen  approfondi. 

« 

3°  Les  cancers  solides  de  l’ovaire  non  papillaires 

I « 

Ils  forment,  d’après  la  statistique  rapportée  dans  la  thèse 
de  Larnaudie,  environ  1 /5  de  la  totalité  des  tumeurs  solides 
de  l’ovaire. 

C’est  une  forme  de  cancer  ovarien  qui  n’a  pour  ainsi  dire 
pas  d’histoire.  A peine  mentionnée,  quelquefois  passée  sous 
silence  par  les  classiques,  elle  n’a  que  peu  intéressé  les  patho- 
logistes, et,  à part  quelques  rares  observations  éparses  çà  et 
là,  on  chercherait  vainement  un  travail  spécial  sur  ce  sujet. 

Les  études  anatomo-pathologiques  sérieuses  sur  ce  sujet 
ne  datent  que  du  jour  où  l’ovariotomie  entra  dans  la  pratique. 
En  effet,  tandis  que  Kœberté  et  Gaillard  Thomas  étudient 
ces  tumeurs  au  point  de  vue  clinique,  Virchow,  Waldeyer 


et  Léopold,  en  Allemagne,  donnent  de  bonnes  descriptions 
anatomiques  et  continuent  l’œuvre  commencée  par  Cruveilhier 
et  Malassez.  Depuis,  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  les 
tumeurs  solides  de  l’ovaire  ont  consacré  un  chapitre  spécial 
au  carcinome. 

Parmi  ces  travaux  citons  en  particulier  la  thèse  de  Ziem- 
bieki  en  1875,  celle  de  Larnaudie  en  1891,  celle  de  Vigne 
en  1895,  et  plus  près  de  nous  le  travail  deDartigues  en  1900, 
celui  de  Glockner  en  1904  et  enfin  celui  de  Von  Kahlden  en 
1905. 

Anatomie  macroscopique. — Bilatéralité.  — La  plupart  du 
temps,  les  lésions  sont  bilatérales,  12  fois  sur  20  d’après  la 
statistique  de  Dartigues.  Quand  il  y a bilatéralité,  le  cancer 
est  plus  volumineux  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Forme.  — Tantôt  la  forme  est  régulière  et  la  configuration 
générale  de  l’ovaire  conservée,  tantôt  elle  est  plus  ou  moins 
irrégulièrement  bosselée.  Dans  une  observation  publiée  par 
Ozenne,  la  tumeur  était  curieusement  configurée,  elle  résul- 
tait d’une  agglomération  de  tumeurs  dures,  arrondies,  bien 
circonscrites,  grosses  comme  des  marrons,  formant  un  ensem- 
ble multilobulé  avec  des  sillons  de  séparation  profonds. 

Volume.  — Assez  grosses  en  général,  leur  volume  variant 
de  celui  d'une  tête  de  fœtus  à celui  d’une  tête  d’adulte,  ces 
tumeurs  à volume  égal  présentent  de  grandes  variations  dans 
leur  poids,  de  3 à 4 kilos  comme  dans  une  observation  de 
Prat  citée  par  Vigne,  à 20  ou  30  kilos,  parfois  comme  cela  a 
été  signalé. 

Situation.  — Ces  tumeurs  sont  en  général  mobiles  même 
quand  elles  arrivent  à acquérir,  des  dimensions  considérables; 
elles  peuvent  occuper  uniquement  le  petit  bassin  ou  bien 
s’étendre  dans  la  cavité  abdominale,  envoyant  un  prolonge- 
ment plus  ou  moins  important  dans  le  pelvis  ; parfois  la 


tumeur  reste  toute  entière  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
comme  dans  le  cas  de  Golav  et  celui  de  Defontaine. 

«j 

L inclusion  dans  le  ligament  large  est  peu  fréquente,  très 
rare  quand  on  compare  ces  tumeurs  aux  tumeurs  papillaires 
où  l’inclusion  est  presque  la  règle. 

Pédicule.  • — Le  pédicule  est  tantôt  grêle  et  long,  tantôt 
court  et  étroit,  ou  large  et  aplati.  Ce  n’est  pas  avec  les  tumeurs 
de  gros  volume  que  le  pédicule  est  plus  volumineux.  Dans 
l’observation  de  Golay  publiée  à la  Société  anatomique,  il  y 
avait  une  déformation  particulière  concomitante  de  l’utérus, 
un  étirement  de  la  corne  utérine  droite  correspondant  au 
pédicule,  de  telle  sorte  que  la  caxité  utérine  était  très  allongée 
comme  pour  le  cas  de  fibrome.  Le  pédicule  quel  qu’il  soit 
peut  subir  des  mouvements  de  torsion  bien  étudiés  par 
Freund. 


Consistance.  ■ — Aspect  à la  coupe.  — La  consistance  est 
molle,  élastique,  mais  beaucoup  plus  souvent  dure  et  très 
dure  parfois. 

A la  coupe  latumeur  est  blanchâtre,  dans  l’immense  majo- 
rité des  cas  parsemée  de  kystes  très  volumineux  dont  les  uns 

ne  sont  que  des  cavités  de  dégénérescence,  lesautres  de  petites 

. 

cavités  adénomateuses  dilatées.  Quelquefois  une  cavité  kys- 
tique plus  importante  occupe  une  grande  partie  de  la  tumeur 
qui  devient  alors  solide-kyslique. 


Adhérences.  — Les  adhérences  dans  ces  cancers  solides  se 
reproduisent  rapidement,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  très 
fréquemment,  et  sont  souvent  assez  étendues  pour  rendre 
toute  intervention  impossible.  Ces  adhérences  unissent  la 
tumeur  à l’utérus,  à la  vessie,  au  rectum,  aux  œufs  grêles 
qui  arrivent  parfois  à adhérer  d’une  façon  absolument 
intime. 

Ces  adhérences  peuvent  non  seulement  créer  un  obstacle 


opératoire,  mais  encore  leur  vascularisation  abondante  prédis- 
pose aux  hémorragies  quand  un  chirurgien  essaie  de  les 
rompre,  et  en  outre  elles  favorisent  souvent  la  propagation 
du  cancer. 

11  semble  qu’elles  soient  plus  fréquentes  dans  les  cancers 
ovariensdes  femmes  âgées,  à cause,  dit  Léopold,  de  la  dispari- 
tion à un  certain  âge  de  la  couche  d’épithélium  de  revêtement 
de  l’ovaire.  / 

Ascite.  — Cette  ascite  du  cancer  solide  n’est  ordinairement 
pas  très  abondante,  d’après  les  observations  que  nous  avons 
examinées. 

Chez  une  malade  dont  Legueu  a publié  l’observation  à la 
Société  ahatdmique, il  n’y  avait  pas  d’ascite. Quand  celle-ci  existe 
elle  est  le  plus  souvent  hématique.  Cependant  elle  existe 
dans  70  pour  100  environ  des  cas  de  cancer  ovarien  : elle  est 
même  un  bon  signe  pour  les  reconnaître. 

Nous  n’avons  point  ici  à insister  sur  la  pathogénie  de  cette 
ascite  dont  nous  avons  d’ailleurs  parlé  à propos  des  cancers 
papillaires.  Nous  dirons  simplement  que,  si  l’on  examine  ce 
liquide  ascitique  au  point  de  vue  cytologique  on  y trouve: 

1°  Des  lymphocytes  et  des  mononucléaires  de  35  à 45 
pour  100. 

2°  Des  polynucléaires  environ  20  à 25  pour  100. 

Quelques  cellules  endothéliales,  souvent  de  larges  placards 
endothéliaux,  souvent  aussi,  surtout  dans  les  cancers  papil- 
laires à végétations  externes,  des  cellules  épithéliales  isolées  ou 
agglomérées,  cylindriques  ou  atypiques. 

Propagation  et  généralisation.  - Un  point  nous  reste 
encore  à étudier,  celui,  de  la  propagation  du  cancer  de 
l’ovaire. 

Ici  comme  dans  tout  cancer  il  faut  distinguer  les  propa- 
gations par  la  voie  lymphatique  aux  tissus  les  plus  proches 
et  les  généralisations  par  la  voie  sanguine. 


Dans  le  premier  ordre  de  faits,  il  faut  signaler  la  propa- 
gation aux  ganglions  lymphatiques  iliaques  et  lombaires 
toujours  augmentés  de  volume  ; la  propagation  au  péritoine 
sous  la  formed’un  semis  de  granulations  cancéreuses  plus  ou 
moins  étendues,  enfin,  à l'utérus,  aux  trompes  très  fréquem- 
ment. Plusieurs  de  nos  observations  en  sont  un  exemple. 

La  généralisation  peut  se  faire  parfois,  si  le  chirurgien 
n’intervient  pas  précocement,  aux  poumons,  au  foie,  à l’esto- 
mac, au  cœur  comme  dans  le  cas  de  Bucquoy. 

Il  faut  dire  cependant  .que  cette  extension  aux  voies  lym- 
phatiques, que  cette  généralisation  ne  sont  pas  toujours  aussi 
rapides  qu'on  se  plaît  à le  dire,  et  plusieurs  de  nos  observa- 
tions montrent  que,  arrivé  à un  volume  considérable,  le 
cancer  ovarien  ést  encore  bien  limité  et  assez  localisé  pour 
que  l’on  puisse  espérer  une  intervention  utile. 

Anatomie  microscopique.  — La  vieille  division  en  carci- 
nomes superficiels  et  carcinomes  médullaires  que  l’on  voit 
reproduite  dans  les  traités  classiques  et  que  quelques  auteurs 
ont  encore  soutenu  tout  récemment  n’a  plus  sa  raison  d’être  : 
le  cancer  superficiel  des  auteurs  répond  aux  tumeurs  papil- 
laires à végétations  externes  très  abondantes  et  dans  lesquel- 
les l’épithélium  a proliféré  dans  le  sens  de  la  transformation 
maligne.  Nous  les  avons  donc  étudié  déjà  au  chapitre  des 
cancers  papillaires  et  nous  avons  vu  comment  il  fallait  com- 
prendre ces  formations. 

Quant  au  carcinome  médullaire,  il  est  constitué  par  le 
carcinome  pur  de  l’ovaire,  et  le  mot  médullaire  ne  peut  avoir 
la  prétention  d’indiquer  l’origine  ni  le  siège  de  la  néoforma- 
tion : c’est  donc  un  mot  qu’il  faut  supprimer  dés  descriptions 
des  cancers  ovariens  solides. 

La  question,  à notre  avis,  doit  être  envisagée  de  la  façon 
suivante  : comme  nous  l’avons  déjà  dit,  cette  troisième 


43 


forme  de  cancer  ovarien,  de  même  que  les  deux  précédentes, 
a débuté  par  des  formations  adénomateuses  qui,  sans  passer 
par  le  stade  de  transformation  kystique  proprement  dite, 
ont  évolué  dès  le  début  vers  la  transformation  maligne.  Et 
dès  lors  nous  pouvons  dire  que  l’on  peut  trouver  dans  les 
divers  cancers  ovariens  de  cette  catégorie  tous  les  stades  de- 
puis l’adénome  pur  jusqu’au  carcinome  le  plus  typique,  si  on 
peut  appliquer  ce  mot  à une  formation  dont  le  caractère 
essentiel  est  d’être  atypique. 

« 

Sans  multiplier  les  formes  histologiques  on  peut  décrire  : 

1°  Des  adéno-carcinomes; 

2°  Des  carcinomes  purs. 

Il  est  certain  qu’entre  ces  formes  on  peut  trouver  toutes 
les  formes  intermédiaires,  et  il  n’est  pas  rare  dans  les  adéno- 
carcinomes de  rencontrer  des  points  où  l’on  a affaire  à de 
l’épithéliome  typique,  stade  parfois  intermédiaire  entre  l’adé- 
nome et  le  carcinome  proprement  dit  et  qui  sont,  à propre- 
ment parler,  de  l’adéno-épithélio-carcinome. 

Mais  il  s’agit  là  de  distinctions  histologiques  superflues  et 
nous  nous  bornerons  à étudier  deux  formes  absolument 
typiques  et  que  l’on  est  appelé  à rencontrer  le  plus  souvent, 
l’adéno-carcinome  et  le  carcinome. 

L’adéno-carcinome  se  caractérise  de  la  façon  suivante  : 
En  certains  points  des  préparations  de  ces  tumeurs  que  l’on 
examine,  on  voit  une  structure  nettement  alvéolaire  : le  tissu 
conjonctif  d’aspect  fibri Ilaire , quelquefois  ayant  subi  la  trans- 
formation myxomaleuse,  tantôt  infiltré  de  cellules  rondes  ou 
ovales  formant  un  tissu  analogue  au  sarcome,  ce  tissu  con- 
jonctif, quelle  que  soit  la  forme  qu’il  revêt,  limite  des  alvéoles 
plus  ou  moins  grandes  remplies  de  cellules  néoplasiques.  Ces 
cellules  ont,  comme  dans  tous  les  carcinomes,  une  forme  aty- 
qique,  irrégulièrement  polygonale. 

Leur  noyau  est  volumineux,  présente  des  ligures  de  karyo- 
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kinèse  très  fréquente  : le  protoplasma  montre  souvent  des 
vacuoles,  ou  des  phénomènes  d’hypertrophie  claire  indiquant 
la  maladie,  la  dégénérescence  de  la  cellule  cancéreuse.  Les 
cellules  dans  les  alvéoles  sont  disposées  sans  aucune  orienta- 
tion ; quelquefois  cependant  on  voiL  les  cellules  les  plus  péri- 
phériques, celles  qui  reposent  directement  sur  la  trame  con- 
jonctive, revêtir  une  forme  plus  ou  moins  cylindrique  ou 
cubique. 

A côté  de  ces  formations  purement  carcinomateuses,  en 
d’autres  points  des  préparations  on  voit  l’aspect  suivant  :il  est 
facile  ici  de  reconnaître  la  coupe  de  tubes,  de  cavités  dont 
quelques-unes  mêmes  sont  dilatées,  ont  subi  une  transforma- 
tion kystique  plus  ou  moins  avancée.  Ces  cavités  sont  tapis- 
sées par  des  cellules  disposées  sur  plusieurs  rangs  d’une  façon 
irrégulière  dont  la  forme. est  tantôt  cylindrique,  tantôt  cubique, 
tantôt  plus  ou  moins  apfatie  ou  polyédrique.  Au  centre  de  la 
cavité  persiste  une  lumière  nette  : c’est  de  l’épitbélioma 
typique. 

Parfois  aussi  ces  tubes  ou  cavités  serrés  les  unes  contre 
les  autres  sont  revêtus  uniquement  d’une  seule  rangée  de 
cellules  épithéliales  cylindriques  plus  ou  moins  hautes,  avec 

ou  sans  cils  vibratiles  selon  les  cas,  possédant  un  gros  noyau 

% 

situé  à leur  base.  C’est  le  tableau  de  l’adénome  pur. 

Le  tissu  conjonctif  qui  entoure  ces  tubes,  cavités  ou 
alvéoles  cancéreuses,  renferme  des  vaisseaux  lymphatiques 
qui  sont  souvent  le  siège  d’une  infiltration  par  les  cellules 
cancéreuses  qui  les  remplissent  et  les  dilatent,  des  vaisseaux 
sanguins  qui  sont  presque  toujours  atteints  d’endopérivascu- 
larite. 

Une  telle  tumeur  peut  donc  bien  être  appelée  un  adéno- 
carcinome. Nous  reproduisons  à la  fin  de  cette  étude  une 
observation  tout  à fait  typique  de  ce  type  histologique  de 
tumeur,  c’est  notre  observation  XL 
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Il  arrive  très  souvent,  dans  ces  cancers  de  ^ovaire,  que, 
par  suite  de  l’activité  des  proliférations  épithéliales,  le  stade 
d’adénome  ou  d’adéno-épithéliome  soit  vite  franchi,  que  l’in- 
filtration diffuse  du  tissu  conjonctif  par  les  cellules  néoplasi- 
ques, prenant  véritablement  le  premier  rang,  fasse  rapidement 
disparaître  les  formations  initiales. 

La  tumeur  présente  alors  dans  tous  ses  points  une  struc- 
ture  alvéolaire  : c’est  le  carcinome  alvéolaire,  carcinome 
médullaire  des  anciens  auteurs,  dont  il  existe  à l’heure 
actuelle  un  nombre  considérable  d’observations  publiées. 

I Notre  observation  XXI II  est  au  point  de  vue  histologique 
un  cas  typique  de  cette  forme,  la  plus  simple  de  carcinome 
ovarien . 

Le  stroma  de  ces  carcinomes  ovariens  présente  souvent  des 
modifications  ou  des  particularités  dans  sa  structure  qui 
donnent  à la  tumeur  un  aspect  spécial,  en  font  un  type  diffé- 
rent des  autres  qui  mérite  une  description  spéciale. 

Ce  stroma  conjonctif  peut  être  à structure  flbrillaire,  riche 
en  cellules,  en  quantité  extrêmement  réduite,  formant  des 
cloisons  interalvéolaires  très  minces  et  qui  se  laissent  envahir 
par  la  prolifération  épithéliale  : c’est  le  carcinome  encépha- 

Ce  tissu  conjonctif  peut  au  contraire  avoir  subi  la  transfor- 
mation fibreuse,  être  très  épais,  occupant  la  plus  grande  partie 
de  la  tumeur,  limitant  des  alvéoles  extrêmement  ré'duites  : 
c’est  le  fibro-carcinome  ou  carcinome  squirreux. 

Line  autre  forme  très  intéressante  de  la  transformation  de 
ce  stroma  conjonctif  est  sa  transformation  myxomateuse, 
accompagnée  bientôt  mais  secondairement  par  la  transforma- 
tion muqueuse  des  cellules  néoplasiques  elles-mêmes  : il  ne 
s’agit  pas  là,  comme  l’a  montré  Glockner,  d’un  carcinome 
colloïde  banal,  mais  bien  d’un  carcinome  myxomaleux,  c est- 
à-dire  dans  lequel  les  cellules  épithéliales  siègent  dans  les 
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mailles  formées  par  les  prolongements  intercellulaires  des 
cellules  étoilées  du  tissu  muqueux. 

.Notre  observation  XX  est  un  des  plus  beaux  cas  que  nous 
ayons  trouvé  dans  la  littérature  de. ce  genre  tout  à fait  curieux 
de  carcinome  de  l’ovaire.  L'observation  XXI 11  en  est  un  type 
assez  net. 

Enfin,  parfois  le  tissu  conjonctif,  irrité  par  la  prolifération 
épithéliale  néoplasique,  se  met  à proliférer  à son  tour  sous  la 
forme  d’un  tissu  essentiellement  formé  d’éléments  embrvon- 
n aires  arrondis  ou  ovalaires,  véritable  tissu  sarcomateux  qui 
se  mélange  de  diverses  façons  au  tissu  néoplasique  propre- 
ment dit  : on  peut  désigner  cette  forme,  véritablement  sous 
le  nom  de  carcinome  sarcomateux  ; elle  donne  lieu  à des 
tumeurs  d'une  malignité  extrême;  nous  la  retrouverons  et 
nous  y insisterons  davantage  quand  nous  étudierons  les 
difficultés  du  diagnostic  différentiel  entre  les  carcinomes 
d’une  part  et  de  l’autre  les  endothéliomes  et  certaines 
tumeurs  à formations  conjonctives  tout  à fait  déconcertantes. 

En  effet,  à côté  des  carcinomes  de  l’ovaire  à structure 
typique,  tels  que  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  et  qui  sont 
tellement  caractéristiques  que  le  diagnostic  histologique  en 
est  facile  et  que  leur  nature  épithéliale  ne  peut  être  mise  un 
instant  en  doute,  il  en  est  d’autres  qui,  par  leurs  caractères 
spéciaux,  par  les  formes  cellulaires  souvent  fort  variables 
qu’ils  présentent,  offrent  des  caractères  particuliers  et  méri- 
tent une  place  à part  dans-  la  description  des  carcinomes  de 
l’ovaire.  Ce  sont  : 

1°  Les  carcinomes  à cellules  géantes. 

11  n’y  a pas  bien  longtemps  que  l’on  sait  que  la  formation 
d’éléments  protoplasmiques  volumineux  possédant  un  ou  plu- 
sieurs noyaux,  la  formation  par  conséquent  de  véritables 
cellules  géantes  n’est  pas  uniquement  l'apanage  des  tumeurs  ' 
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conjonctives,  mais  se  rencontre  aussi  dans  le  cancer  épithé- 
lial. ' * . 

Il  y a déjà  longtemps  que  ces  cellules  géantes  ont  été  signa- 
lées dans  le  cancer  épithélial.  Virchow  déjà  les  avait  remar- 
quées et  signalées,  mais  ce  n’est  que  tout  récemment  que  ces 
formations  particulières  ont  été  bien  étudiées  et  que  le  méca- 
nisme de  leur  formation  a été  approfondi. 

Dans  leur  Traité  d'histologie  pathologique , Cornil  et  Ran- 
vier  en  font  mention  au  chapitre  des  épithéliomes  et  des  car- 
cinomes. Ziegler  décrit  une  forme  qu’il  appelle  « Carcinome 
giganto-cellulaire  » ; enfin,  plus  récemment,  Letulle  les  étudie 
et  les  rapproche  des  myéloplaxes  que  l’on  rencontre  dans  cer- 
taines tumeurs  conjonctives  et  des  cellules  géantes  que  l’on 
trouve  dans  les  sarcomes  alvéolaires.  Glockner,  tout  récem- 
ment, a contribué  à montrer  la  façon  dont  se  forment  ces 
cellules  géantes  au  sein  cl’un  tissu  épithélial. 

Etudions  d’abord  les  caractères  histologiques  de  ces  cellules 
géantes  : elles  sont  constituées  par  des  éléments  protoplas- 
miques volumineux  dont  les  dimensions  sont  très  variables  ; 
Glockner  en  décrit  qui  ont  140  p de  diamètre  : dans  une  de 
nos  observations  nous  trouvons  la  description  de  cellules 
géantes  dont  le  diamètre  est  de  100  à 110  quelquefois 
elles  arrivent  à prendre  l’aspect  de  masses  plasmodiales 
très  volumineuses. 

Leur  forme  est  assez  irrégulière,  leurs  bords  sont  assez 
nets,  donnant  à la  cellule  faspeqt  d’unejdaque  massive  ; elles 
présentent  quelquefois  des  prolongements  épais  et  courts 
que  l’on  voit  bien  dans  les  dissociations. 

Les  noyaux  sont  parfois  multiples,  disposés  alors  d’une 
façon  quelconque  dans  la  cellule,  sans  aucune  régularité,  et 
ne  siègent  pas  plus  nombreux  au  centre  qu’à  la  périphérie  ; 
ils  prennent  bien  les  colorants.  Parfois  ces  grandes  cellules 
n’ont  qu’un  seul  noyau  : il  est  alors  très  volumineux,  occupe 


la  partie  centrale  de  la  cellule,  se  colore  très  fortement  par- 
les colorants  nucléaires,  et  très  souvent  on  voit,  comme  l’a 
montré  Glockner,  que  la  chromatine  se  dispose  à sa  péri- 
phérie sous  la  forme  de  petits  amas  sur  la  signification  des- 
quels nous  aurons  à revenir. 

Le  protoplasma  de  ces  cellules  se  colore  assez  bien,  il  pré- 
sente parfois  de  fines  granulations  ; quelquefois  apparaissent 
quelques  vacuoles  qui  marquent  l’existence  de  phénomènes 
de  dégénérescence. 

Quelle  est  la  situation  de  ces  cellules  géantes,  comment 
se  disposent-elles  dans  les  carcinomes  de  l’ovaire? 

Elles  peuvent  siéger  dans  la  partie  la  plus  active  de  la 
tumeur,  au  sein  des  alvéoles  carcinomateuses,  quelquefois  iso- 
lées, quelquefois  aussi  groupées  sous  forme  de  petits  amas  ; 
elles  peuvent  siéger  çà  et  là  entre  les  autres  cellules  néopla- 
siques ; parfois  aussi  on  les  voit  dans  la  partie  centrale  des 
alvéoles  ; souvent  elles  sont  tout  à fait  à la  périphérie  repo- 
sant directement  sans  aucune  séparation  sur  le  stroma  con- 
jonctif dans  lequel  elles  semblent  prendre  racine. 

11  est  des  points  dans  ces  tumeurs  où  l'on  voit  les  cellules 
géantes  contribuer  à former  le  revêtement  d’espaces  tubulaires 
qui  sont  encore  tapissés  par  des  cellules  cubiques,  cylindri- 
ques, plates,  ou  de  forme  plus  ou  moins  variable. 

Enfin,  un  des  points  les  plus  intéressants  concernant  le 
siège  de  ces  cellules  géantes  consiste  dans  ce  fait  qu’on  les 
rencontre  le  plus  fréquemment  peut-être  aux  abords  des 
foyers  de  dégénérescence.  C’est  dans  ces  points  que  nous  les 
trouvons  avec  abondance  dans  les  observations  XIII  et  XIV, 
observations  absolument  typiques  de  carcinome  de  l'ovaire 
à cellules  géantes,  de  même  que  noire  observation  per- 
sonnelle XII. 

Nous  voyons  donc  que  la  présence  de  ces  cellules  géantes 
donne  au  carcinome  de  l’ovaire  une  allure  tout  à fait  spé- 
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ciale,  elle  donne  naissance  à une  forme  qui  mérite  une  des- 
cription spéciale.  Les  autres  éléments  néoplasiques  de  ces 
cancers  à cellules  géantes  présentent  absolument  la  même 
structure  que  nous  avons  étudiée  précédemment,  celle  de 
l'adéno-carcinome  ou  du  carcinome  type  sur  lesquelles  il 
est  inutile  de  revenir. 

Un  mot  reste  encore  à dire,  pour  terminer  ce  qui  a trait 
aux  carcinomes  à cellules  géantes,  typiques,  des  hypothèses 
qui  ont  été  émises  pour  expliquer  1a.  formation  de  ces  cel- 
lules. 

Tout  d’abord  il  semble  bien  démontré  que  ces  cellules 
géantes  sont  bien  des  formations  de  nature  épithéliale.  La 
présence  de  quelques-unes  d’entre  elles, isolées  au  sein  d’élé- 
ments cellulaires  qui  les  entourent  de  toutes  parts  et  dont  la 
nature  épithéliale  ne  fait  aucun  doute,  en  est  une  preuve 
certaine. 

Quant  à la  manière  dont  elles  se  forment,  tous  les  auteurs 
ne  l’interprètent  pas  de  la  même  façon. 

Glockner,  qui  a décrit  des  formes  de  passage  très  nettes 
entre  les  cellules  néoplasiques  simples  et  les  cellules  géantes, 
pense  que  dans  certains  éléments  cellulaires  en  voie  de  divi- 
sion par  le  processus  mytosique,  au  lieu  de  se  former  deux 
couronnes  polaires  comme  normalement,  la  division  est  mul- 
tipolaire. Hansemann  prétend  que  dans  les  cellules  épithé- 
liales cancéreuses  cette  di  vision  ne  dépasse  jamais  le  nombre 
de  quatre;  mais  il  se  peut  très  bien,  dit  Glockner,  que  ce 
nombre  de  couronnes  polaires  soit  dépassé,  et  alors,  la  divi- 
sion du  protoplasma  ne  pouvant  plus  marcher  de  pair  avec 
la  division  nucléaire,  une  cellule  géante  se  forme. 

Pour  d’autres  auteurs,  et  pour  Arnold  en  particulier, 
c’est  ce  que  cet  auteur  appelle  la  « fragmentation  indirecte  » 
qui  intervient  dans  la  formation  des  cellules  géantes. 

Au  sein  d’une  cellule  qui  a subi  une  hypertrophie  considé- 
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râble,  qui  présente  des  vacuoles  plus  ou  moins  nombreuses, 
indices  de  dégénérescence,  la  chromatine,  au  lieu  de  subir  la 
transformation  en  fuseau  comme  dans  la  segmentation  indi- 
recte ou  karyokinèse,  se  fragmente  en  petits  nodules  qui 
demeurent  dans  le  protoplasma  et  prennent  les  colorants 
nucléaires.  11  s’agit  là  de  phénomènes  de  dégénérescence, 
précédant  la  mort  de  la  cellule.  Les  cellules  géantes  épithé- 
liales seraient  donc,  d’après  la  théorie  d’Arnold,  des  cellules 
en  voie  de  dégénérescence. 

Nous  serions  tout  disposés  à accepter  ces  idées  sur  le  mode 
de  formation  de  ces  curieux  éléments  cellulaires,  en  raison 
de  ce  fait  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  que  nous  avons 
vus  et  que  nous  rapportons  à la  tin  de  ce  travail,  les  cellules 
géantes  occupent  presque  exclusivement  les  abords  des  foyers 
de  dégénérescence.  Malheureusement,  d’autre  part,  certains 
auteurs,  et  Glockner  en  particulier,  ont  constaté  que,  dans 
certaines  cellules  géantes,  on  ne  trouve  aucun  phénomène 
de  dégénérescence  du  protoplasma,  et  que  dans  d'autres, 
après  formation  de  noyaux  multiples,  ces  noyaux  eux-mêmes 
peuvent  présenter  les  diverses  étapes  de  la  division  nucléaire 
normale,  ce  qui  ne  se  produirait  pas  si  la  cellule  était  en  voie 
de  dégénérescence. 

On  peut  donc  dire  qu’encore  à l’heure  actuelle  la  question 
du  processus  de  formation  de  ces  cellules  à noyaux  multiples 
n’est  pas  résolue,  et  que  ce  sujet  appelle  de  nouvelles 
recherches. 

Quant  aux  noyaux  très  volumineux,  uniques,  de  certaines 
cellules  géantes,  bien  des  auteurs  l’expliquent  par  la  réunion 
de  noyaux  multiples  préexistants,  et  cela  donne  la  raison  de 
cette  structure  particulière  que  nous  avons  décrite  : un 
noyau  énorme  au  milieu  d’une  cellule  géante,  présentant  en 
son  centre  une  disposition  de  la  chromatine  tout  à fait  typique 
et  à sa  périphérie  un  cercle  complet  de  petits  corpuscules 


chromatiques,  qui  ne  sont  pas  autre  chose  que  les  restes  des 
noyaux  qui  ont  opéré  leur  fusion  avec  ce  noyau  principal. 

Telle  est  l'histoire  de  la  forme  la  plus  simple  des  cancers 
de  l’ovaire  à formations  giganto-cellulaires. 

Mais  il  en  est  encore  de  plus  complexes.  Nous  avons  vu, 
quan 4 nous  avons  étudié  la  morphologie  de  ces  cellules 
géantes,  qu’elles  pouvaient  prendre  parfois  l’aspect  de  masses 
plasmodialestrès  étendues,  multinucléées.  Il  peut  arriver  que 
ces  nappes  protoplasmiques  deviennent  plus  étendues  encore, 
se  présentent  sous  Informe  de  bandes  à aspect  véritablement 
svncithial. 

Un  cas  typique  de  carcinome  de  l’ovaire  présentant  de 
telles  formations  nous  est  fourni  par  l’observation  XV. 

Cette  forme  indécise  et  peu  nette  doit  être  considérée 
comme  un  stade  de  passage  entre  les  carcinomes  à cellules 
géantes  et  les  tumeurs  que  nous  allons  maintenant  étudier, 
les  carcinomes  de  l’ovaire  à formations  chorio-épithélioma- 
teuses. 

2°  Les  carcinomes  de  l'ovaire  à formation  chorio-épithélio- 
mateuses.  < 

Nous  savons  d’une  façon  très  nette  aujourd’hui  qu’il  peut 
se  développer  dans  l'organisme  des  tumeurs  présentant  des 
éléments  histologiques  absolument  identiques  aux  formations 
épithéliales  de  l’enveloppe  fœtale  appelée  chorion. 

Ces  formations  fœtales,  nous  le  savons,  comprennent  : 
1°  les  cellules  de  Langhans,  grandes  cellules  polygonales  ou 
cvlindroïdes  hautes,  à protoplasma  clair  et  souvent  vacuolisé, 
renfermant  un  noyau  prenant  bien  les  colorants,  et  même 
quelquefois  des  cils  vibratiles  ; 2°  le  syncithium,  masse  proto- 
plasmique multinucléée,  à protoplasma  granuleux,  recouvrant 
la  couche  des  cellules  de  Langhans  ; les  bandes  protoplas- 
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uniques,  ainsi  que  Siegenbeck  van  Hakeulom  l’a  montré,  pré- 
sentent parfois  à leur  surface  de  véritables  cils  vibratiles.  Sur 
la  caduque  le  syncithium  s’étend  en  bandes  irrégulières  acco- 
lées à la  couche  fibrineuse  formant  le  plasmode  sous-décidual 
(Brindeau)  ; entin,  on  le  retrouve  dans  les  lacs  placentaires 
et  surtout,  comme  Marchand  l’a  montré,  dans  les  tissus 
maternels,  dans  la  caduque,  dans  la  musculeuse  utérine 
(Gottschalk),  dans  les  veines  de  la  sérotine  où  l’on  retrouve 
parfois  des  villosités  choriales  entières  d’où  peuvent  s’échap- 
per des  éléments  syncithiaux  entraînés  vers  les  viscères. 

Des  éléments  absolument  analogues  se  retrouvent,  avons- 
nous  dit,  dans  certaines  tumeurs. 

C’est  au  niveau  de  l’utérus  que  ces  tumeurs  ont  été  tout 
d’abord  étudiées.  Il  se  développe  en  effet  dans  l’utérus, 
pendant  ou  après  la  grossesse,  des  tumeurs  malignes  don- 
nant naissance  à des  symptômes  fonctionnels  très  graves, 
que  Sanger,  qui  les  étudia  le  premier  en  1880,  désigna  du 
nom  de  déciduomes  malins,  et  considéra  comme  des  tumeurs 
conjonctives  développées  aux  dépens  des  grosses  cellules  déci- 
duales  de  la  caduque  utérine. 

Mais  depuis  lors,  l’étude  histologique  de  ces  tumeurs  a été 
poussée  plus  à fond,  et  la  démonstration  est  aujourd’hui 
faite  de  ce  fait,  que  nombre  de  ces  tumeurs  présentent  des 
éléments  identiques  à ceux  de  l’épithélium  chorial,  en  voie  de 
prolifération  très  active. 

Bien  des  auteurs  admirent,  au  début  de  ces  découvertes 
qui  datent  à peine  de  quelques  années,  que  ces  tumeurs, 
dont  on  pouvait  ainsi  déterminer  nettement  le  type  histolo- 
gique, se  développaient  aux  dépens  des  formations  épithé- 
liales du  chorion  : on  les  appela  des  chorioépithéliomes. 

Dans  de  nombreuses  observations  publiées  à cette  époque, 
on  voit  un  rapport  très  étroit  entre  l’apparition  de  la  tumeur 
et  une  grossesse,  ce  qui  contribua  à affirmer  comme  indu- 
bitable leur  origine  choriale. 
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Mais  bientôt  des  publications  se  succédèrent  qui  atta- 
quaient fortement  cette  doctrine  etdans  lesquelles  les  auteurs 
tâchaient  de  démontrer  qu’on  ne  pouvait  souvent  trouver  un 
rapport  entre  l’apparition  de  ces  tumeurs  et  une  grossesse, 
et  que,  par  conséquent,  leur  développement  aux  dépens  du 
chorion  ne  pouvait  se  soutenir. 

Ce  sont  surtout  l’es  Anglais  qui  refusèrent  d’accepter  cette 
pathogénie  de  ces  tumeurs  ; ils  ne  voulurent  voir  aucun  rap- 
port entre  les  éléments  constitutifs  des  néoplasmes  appelés 
« chorioépithéliomes  » et  l’épithélium  chorial  lui-même,  et 
ils  essayèrent  de  démontrer  qu’il  s’agissait  là  de  tumeurs 
conjonctives,  de  sarcomes  à cellules  géantes. 

Une  commission  composée  d’histologistes  compétents  fut 
désignée  pour  étudier  la  question  du  chorioépithéliome,  et, 
dans  son  rapport  publié  en  1897,  elle  conclut  à l’origine  con- 
jonctive de  cestumeurs. 

Bientôt  après  ce  rapport  furent  publiés  plusieurs  cas  de 
tumeurs  à formations  chorioépithéliomateuses  développées 
dans  des  organes  autres  que  l’utérus,  mais  toujours  cepen- 
dant dans  des  organes  du  système  génital,  dans  l’ovaire  et 
dans  le  testicule. 

Malassez  et  Monod  avaient  déjà  décrit  en  1878,  avant 
que  fût  même  ébauchée  la  question  du  chorioépithéliome, 
une  tumeur  du  testicule  tout  à fait  curieuse  dans  laquelle  ils 
décrivirent  des  masses  plasmodiales  multinucléées  et  des 
alvéoles  formés  de  cellules  polygonales  claires,  et  ils  appelè- 
rent leur  tumeur  « sarcome  angioblastique  »,  lui  assignant 
ainsi  une  origine  conjonctive. 

Wlassoff,  en  1898,  ne  connaissant  pas  les  résultats  du  rap- 
port de  la  commission  anglaise,  trouva,  dans  le  Musée  de 
l’Université  de  Moscou,  trois  tumeurs  du  testicule  qu’il  exa- 
mina; il  montra  qu’elles  avaient  une  structure  identique  a la 
tumeur  décrite  par  Malassez  et  Monod,  et  que  cette  structure 


rappelait  tout  à fait,  sans  que  cela  pût  susciter  un  doute,  la 
structure  des  formations  épithéliales  du  chorion  ; il  montra  que 
la  tumeur  de  Malassez  et  Monod  doit  être  rangée  parmi  les 
chorioépithéliomes. 

C’était  donc  le  premier  fait  avéré  de  tumeurs  à formations 
chorioépi théliales  développées  en  dehors  de  l’utérus,  et  par 
conséquent  ne  pouvant  prendre  naissance  aux  dépens  d’une 
enveloppe  fœtale. 

D’ailleurs  plus  tard,  en  1902.  Lubarsch  décrivit  un  cas  de 
tumeur  chorioépithéliale  de  l’utérus  chez  une  fdlette  de  14  ans, 
vierge.  Ce  fait  tout  à fait  remarquable  venait  à l’appui  des 
faits  précédemment  décrits. 

Un  peu  plus  tard  encore,  Schlagenhaufer,  en  1902,  décri- 
vait un  nouveau  cas  de  tumeur  testiculaire  tératoïde  à forma- 
tions chorioépithéliales,  qui  allait  lui  servir  à édifier  une 
théorie  séduisante  de  la  genèse  des  chorioépithéliomes  rétro- 
utérins  et  de  quelques-unes  de  ces  tumeurs  développées 
indépendamment  de  la  grossesse. 

Les  idées  de  Schlagenhaufer  furent  acceptées,  reprises  et 
confirmées  par  de  nouveaux  cas  de  Marchand,  Riesel,  Chiari, 
Albrecht,  Hansemann,  Steinhaus. 

E)ans  l’ovaire  comme  dans  le  testicule,  on  décrivit  alors  des 
tumeurs  chorioépithéliomateuses. 

C’est  surtout  à Pick  que  l’on  doit  l’étude  de  ces  tumeurs 
dans  l’ovaire.  Il  publia  en  effet,  en  1904,  un  mémoire  remar- 
quable sur  cette  forme  de  tumeur,  dans  lequel  il  donne  une 
description  histologique  de  7 cas  de  tumeurs  chorioépithé- 
liomateuses, dont  3 sont  de  véritables  tératomes,  les  deux 
autres  des  chorioépithéliomes  purs. 

Depuis  les  cas  de  Pick,  dont  quelques-uns  ont  été  forte- 
ment discutés,  notamment  par  Schlagenhaufer,  d’autres  cas 
de  chorioépithéliomes  de  l’ovaire  ont  été  publiés,  lis  sont  d'ail- 
leurs peu  nombreux  ; nous  avons  simplement  retrouvé  un 
cas  de  Sal’en  en  1904,  un  cas  de  Fritz  Michel  en  1905. 
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Signalons,  en  terminant  ce  chapitre  d’historique,  que  Bœs- 
trem  a rapporté  un  cas,  unique  dans  la  science,  de  tumeur  à 
formations  chorioépithéliomateuses  du  cuir  chevelu,  ce  qui 
achève  de  prouver  que  les  tumeurs  à structure  chorioépithé- 
liale  peuvent  se  développer  dans  des  points  où  on  ne  peut 
faire  intervenir  la  présence  d’un  reste  de  membranes 
fœtales.  y 

Nous  rapportons  dans  nos  observations  deux  cas  qui  nous 
permettront  de  discuter  cette  question  difficile  et  qui  ne  nous 
paraît  pas  encore  définitivement  fixéè  des  tumeurs  ovariennes 
à formations  syncithiales,  chorioépithéliomateuses.  Ce  sont 
nos  observations  XVI  et  XVII. 

Nous  ne  revenons  pas  sur  les  caractères  macroscopiques 
de  ce  genre  de  tumeur.  Rien  ne  permet  à première  vue 
de  les  différencier  des  carcinomes  solides  de  l’ovaire  ou  des 
carcinomes  solides  à formations  kystiques.  Signalons  seule- 
ment la  fréquence  à leur  niveau  de  foyers  hémorragiques 
qui  donnent  à certains  points  de  la  tumeur  un  aspect  noir 
rougeâtre  caractéristique.  La  présence  de  ces  masses  hémor- 
ragiques fibrineuses  alternant  avec  des  masses  blanc  jaunâtre 
de  tissu  cancéreux  sont  pour  Hansemann  la  caractéristique 
macroscopique  des  chorioépithéliomes.  Ces  caractères,  nous 
les  retrouvons  dans  toutes  les  observations  de  ces  tumeurs 
que  nous  rapportons  à la  fin  de  ce  travail  et  dans  nos  deux 
observations  personnelles. 

En  certains  points,  les  tumeurs  sont  essentiellement  consti- 
tuées par  des  alvéoles  plus  ou  moins  volumineux  séparés 
les  uns  des  autres  par  des  bandes  de  tissu  conjonctif  plus 
ou  moins  épaisses  et  renfermant  des  cellules  néoplasiques. 
Ces  cellules  néoplasiques  sont  de  forme  irrégulièrement  poly- 
édrique, volumineuses,  à prôtoplasma  habituellement  clair 
et  peu  granuleux,  possédant  un  gros  noyau  central,  arrondi 
ou  ovale,  bien  coloré,  et  renfermant  un  ou  plusieurs  nucléo- 
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les.  Ces  cellules  soutirés  souvent,  d’une  richesseen glycogène 
inaccoutumée.  Le  type  de  ces  cellules  est  absolument  identi- 
que à celui  des  cellules  de  Lang-bans  normales,  leur  limite 
d'avec  le  stroma  conjonctif  est  habituellement  nette,  et  cette 
structure  alvéolaire  donne  l’impression  que  l’on  est  en  pré- 
sence d’un  carcinome  à cellules  spéciales  et  non  d’un  sarcome 
alvéolaire. 

Mais  il  existe  encore  dans  ces  tumeurs  des  éléments  bien 
plus  caractéristiques,  ce  sont  les  éléments  à type  syncithial. 

Ils  sont  constitués  par  des  bandes  protoplasmiques  multinu- 
cléées  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins  épaisses,  et  dont 
la  situation  dans  la  tumeur  est  variable. 

Ces  éléments  se  disposent  parfois  au  sein  des  alvéoles  car- 
cinomateux et  prennent,  comme  dans  le  cas  de  notre  observa- 
tion XIX,  la  forme  d’un  réseau  protoplasmique  multinucléé  à 
mailles  très  nombreuses;  lec  mailles  sont  vides  ou  bien  ren- 
ferment du  sang,  des  cellules  arrondies,  des  détritus  nuclé- 
aires : parfois  on  a l'impression  que,  de  ce  réseau  protoplas- 
mique, s’isolent  des  massesprotoplasmiques  multinucléées qui 
demeurent  parmi  les  cellules  polyédriques  de  l’alvéole. 

Parfois  aussi,  comme  dans  notre  cas  XVI,  les  bandes  proto- 
plasmiques se  disposent  à la  périphérie  des  amas  de  cellules 
polyédriques,  s’étalant  au-dessus  d’une  ou  plusieurs  couches 
de  ces  cellules  claires,  et  les  recouvrant;  on  a l’impression 
d’être  enprésence,  pour  ainsi  dire,  d’une  coupe  des  formations 
épithéliales  normales  du  chorion. 

Un  fait  remarquable  et  qui  accentue  encore  ce  rapproche- 
ment c’est  la  fréquence  de  ces  éléments  à type  syncithial 
autour  des  vaisseaux  et  aux  abords  des  foyers  hémorragieo- 
fibrineux  qu’ils  tapissent.  Dans  toutes  nos  observations  nous 
retrouvons  cette  disposition. 

Dans  l’observation  XIX,  l’auteur  signale  la  présence  de  ces 
éléments  plasmodiaux  fréquents  autour  des  vaisseaux,  appli- 
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qués  contre  l’endothélium,  le  refoulant  parfois  et  le  perforant 
pour  entrer  dans  la  lumière  vasculaire. 

Dans  l'observation  XVIII  nous  voyons  cpie  la  tumeur  pré- 
sente des. zones  hémorragico-fibrineuses  très  nombreuses.  Ces 
zones  sont  limitées  par  du  tissu  conjonctif.  Appliquées  contre 
ce  tissu  conjonctif  on  peut  rencontrer  des  cellules  polyédri- 
ques claires  à type  Lang-bans,  mais  on  trouve  plus  souvent 
encore  les  masses  protoplasmiques  multinucléées  qui  font  sail- 
lie plus  ou  moins  dans  des  cavités  remplies  de  sang,  de  leuco- 
cvtes  et  de  détritus  cellulaires. 

«J 

Enfin,  dans  notre  observation  XVI,  nous  retrouvons  aussi 
ces  éléments  plasmodiaux  abondants  autour  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation  qui  pénètrent  les  alvéoles  néoplasiques. 

Ces  éléments  à type  syncithial  présentent  donc  les  mêmes 
tendances,  les  mêmes  affinités  vasculaires  que  le  syncilhium 
du  chorion  normal. 

Celui-ci  limite  les  lacs  sanguins  placentaires  et  flotte  sou- 
vent dans  leur  cavité,  de  même  que  les  formations  syncithia- 
les  des  tumeurs  chorio-épi thélia les  ont  de  la  tendance  à venir 
tapisser  les  lacunes  fîbrino-hémorragiques. 

Dans  les  tissus  maternels,  le  syncithium  se  rencontre  tou- 
jours dans  les  vaisseaux  et  autour  d’eux,  et  Siegenbeck  van 
Hakeulom  affirme  que  l'on  ne  peut  trouver  des  masses  syri- 
cithiales  hors  des  vaisseaux  ou  de  leur  voisinage,  ni  dans  le 
tissu  maternel  ni  dans  le  tissu  fœtal. 

Les  tumeurs  chorioépithéliomateuses  reproduisent  cette 
tendance,  et  les  formations  svncithiales  de  ces  tumeurs,  si 

o 

elles  peuvent  se  montrer  ailleurs,  sont  surtout  fréquentes 
dans  les  régions  vasculaires,  autour  et  dans  les  cavités  san- 
guines. 

Pour  terminer  la  description  histologique  de  ces  fumeurs, 
signalons  que,  parfois,  dans  certaines  préparations,  on  ren- 
contre des  cavités  kystiques  qui  sont  revêtues  de  cellules 
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épithéliales,  tantôt  polygonales  plus  ou  moins  aplaties,  tantôt 
* cyl'ndriques,  tantôt  polyédriques  à type  Langhans  très  net, 
tantôt  enfin  revêtant  l’aspect  de  masses  plasmodiales  plus  ou 
moins  étendues.  Parfois  ces  éléments  se  disposent  sous  forme 
de  véritable  papilles  faisant  saillie  dans  les  cavités  kystiques. 

Telles  sont  les  formations  épithéliales  que  l’on  retrouve 
toujours  dans  les  tumeurs  à type  chorioépithéliomateux  pur. 

Quant  au  stroma  conjonctif  qui  se  retrouve  partout,  sépa- 
rant les  unes  des  autres  les  diverses  formations  que  nous 
venons  de  décrire,  alvéoles,  kystes,  foyers  sanguins,  il  ne 
présente  pas  de  modifications  différentes  de  celles  que  l’on 

I retrouve  dans  tous  les  carcinomes. 

Mais  toutes  les  tumeurs  chorioépithéliomateuses  de  l'ovaire 
décrites  jusqu’à  ce  jour  ne  renferment  pas  seulement  des  élé- 
ments épithéliaux  à type  chorial. 

Il  en  est  même  un  grand  nombre,  le  plus  grand  nombre 
peut-être,  qui  présentent  à côté  de  ces  formations  caractéris- 
ques  d’autres  formations- dont  l'origine  embryonnaire  ne  peut 
faire  aucun  doute,  formations  diverses,  d’origine  ectodermi- 
que  le  plus  souvent,  quelquefois  aussi  d’origine  mésodermique 
ou  entodermique. 

11  s’agit  alors  de  véritables  tératomes  ovariens  à formations 
chorioépithéliomateuses  malignes. 

Se  basant  sur  les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour, 
Marchand  a divisé  les  chorioépithéliomes  de  l’ovaire  en  deux 
groupes,  qui  sont  : 

1°  Les  chorioépithéliomes  purs  ; 

2°  Les  chorioépithéliomes  tératoïdes. 

Le  cas  de  Michel  (Obs.  XIII)  et  nos  deux  cas  personnels 
rentrent  dans  la  première  catégorie. 

Les  cas  de  Schlagenhaufer,  Pick  (Obs.  XIX)  sont  des  types 
de  la  seconde  forme. 

Nous  nous  bornons  pour  le  moment  à signaler  ces  types 
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spéciaux  de  tumeurs  à formations  chorioépithéliomateuses 
tératoïdes.  Nous  discuterons  plus  amplement  quand  nous  étu- 
dierons l’histogénèse  des  cancers  ovariens. 

Diagnostic  histologique  clés  carcinomes  ovariens.  — Les  tu- 
meurs à formations  chorioépithéliomateuses  constituent  donc 
le  groupe  le  plus  complexe  des  cancers  de  l’ovaire,  et  leur 
place  dans  le  cadre  de  ces  tumeurs  n’est  pas  entendu  de  la 
même  façon  par  tous  les  auteurs. 

Cependant,  si  l'on  suit  de  très  près  la  description  des  diver- 
ses formes  histologiques  des  carcinomes  ovariens  et  si  on  lit 
attentivement  les  observations  typiques  que  nous  rapportons 
et  qui  sont  les  plus  nettes  que  nous  ayons  trouvé  dans  la  lit- 
térature, un  fait  important  nous  apparaît  clairement  : on  peut 
trouver  toutes  les  formes  de  passage,  pour  ainsi  dire  toutes 
les  transitions  entre,  d’une  part  l’adéno-carcinome  de  l’ovaire 
le  plus  simple,  et  d’autre  part  la  tumeur  à formations  chorio- 
épithéliomateuses pures  la  plus  complexe.  Adéno-carcinome, 
carcinome  pur,  carcinome  à cellules  géantes,  carcinome  à 

éléments plasmodiaux  revêtant  un  type  plus  ou  moins  synci- 
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thial,  cancer  chorioépithélial,  semblent  être  les  divers  chaî- 
nons d'une  chaîne  ininterrompue. 

Entre  le  carcinome  pur  et  le  carcinome  à cellules  géantes, 
l'existence  de  ces  formes  de  passage  ne  fait  plus  aucun  doute, 
elle  a été  démontrée  d’une  façon  définitive  à propos  non  plus 
des  carcinomes  de  l’ovaire  spécialement,  mais  à propos  de 
tous  les  carcinomes,  quels  que  soient  leur  siège  et  leur  point 
d’origine. 

Pour  ce  qui  est  des  formes  de  passage  entre  le  carcinome 
à cellules  géantes  proprement  dit  et  la  tumeur  à formations 
chorio-épithéliomateuses,  un  cas  absolument  typique  nous  est 
fourni  par  l’observation  XV  que  nous  rapportons  à la  fin 
de  ce  travail. 
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Dans  celle  lumeur  dont  le  diagnostic  histologique  est  celui 
de  carcinome,  on  voit,  dit  Glockner,  « à côté  ou  dans  le  sein 
des  alvéoles  cancéreuses,  des  masses  protoplasmiques  allon- 
gées, multinucléées,  qui  ont  absolument  un  aspect  syncitbial.» 
A côté  de  ces  formations  se  trouvent  des  cellules  néoplasiques 
ordinaires  et  des  cellules  géantes  à un  ou  plusieurs  novaux. 

Cette  observation  de  Glockner  n’est  pas  seulement  intéres- 
sante au  point  de  vue  qui  vient  de  nous  occuper  : elle  est 
remarquable  par  cette  particularité  qu’elle  a de  commun  avec 
nombre  de  carcinomes  de  l’ovaire  et  surtout  de  carcinomes  à 
éléments  géants,  à savoir  que  le  diagnostic  de  cette  tumeur 
avec  certaines  tumeurs  d’origine  conjonctive  comme  les  sar- 
comes alvéolaires,  ou  bien  avec  les  endothéliomes  lymphati- 
ques, est  extrêmement  difficile,  parfois  même  insurmontable. 

Nous  ne  voulons  point  ici  entrer  dans  le  détail  de  la  struc- 
ture histologique  des  endothéliomes,  le  sujet  de  notre  tra- 
vail ne  comportant  point  l’étude  de  ces  tumeurs  malignes 
développées  aux  dépens  de  l’endothélium  lymphatique,  par 
conséquent  d’origine  mésoblastique,  d'origine  conjonctive. 
Nous  voulons  seulement  montrer  ta  difficulté  du  diagnostic 
différentiel  entre  ces  tumeurs  et  certains  carcinomes  de  l’ovaire, 
et  les  réserves  qu’il  faut  faire  dans  certains  cas  où  ce  diagnos- 
tic est  vraiment  impossible. 

Quels  sont  en  effet  les  caractères  spéciaux  que  présentent 
ces  tumeurs  et  sur  lesquels  se  base  le  diagnostic  d'endothé- 
liome  lymphatique  ou  de  sarcome  alvéolaire,  car  dans  la  plu- 
part des  cas  les  deux  ordres  de  tumeurs  ne  peuvent  être 
distinguées  l’une  de  l’autre;  ces  caractères  sont-ils  pathogno- 
moniques et  absolument  particuliers  à ces  néoplasmes  con- 
jonctifs ? Nous  allons  essayer  de  démontrer  qu’il  n'en  est  rien 
et  que  bien  souvent  le  diagnostic  histologique  différentiel 
entre  carcinome  et  endothéliome  ne  peut  être  fait,  même  par 
les  histologistes  les  plus  compétents  : nous  voulons  parler 
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uniquement  ici  de  l’endothéliome  lymphatique,  Je  diagnostic 
d’endothéliome  sanguin  étant  généralement  plus  facile  à 
poser. 

Nous  allons  prendre  successivement  les  diverses  disposi- 
tions cellulaires  qui  sont  considérées  comme  caractéristiques 
de  l'endothéliome  et  discuter  leur  valeur  au  point  de  vue  de 
ce  diagnostic  différentiel. 

1°  Une  des  dispositions  les  plus  typiques  dans  les  endotbé- 
liomes  lympathiques  est  la  suivante  : 

Nous  voyons  certains  points  des  préparations  de  ces  tumeurs 
essentiellement  constitués  par  des  masses  cellulaires  qui  infil- 
trent d’une  façon  plus  ou  moins  irrégulière  les  espaces  con- 
jonctifs dans  lesquels  souvent  elles  ont  pris  naissance'  aux 
dépens  des  cellules  fixes  qui  les  tapissent.  Ces  amas,  ces  cor- 
dons cellulaires,  ces  traînées,  sont  constitués  par  de  grandes 
cellules  épithélioïdes,  à forme  plus  ou  moins  polygonale, 
à protoplasm  i clairon  finement  granuleux,  à noyau  arrondi, 
cellules  qu'il  est  souvent  difficile  de  différencier  nettement 
des  cellules  épithéliales  proprement  dites  : ces  cellules  sont 
en  voie  de  prolifération  très  active  et  présentent  des  figures 
de  karyokinèse  nombreuses. 

Le  signe  distinctif  que  tous  les  auteurs  classiques  donnent 
entre  la  disposition  cellulaire  des  vrais  sarcomes  alvéolaires 
et  celle  des  alvéoles  carcinomateux  est  le  suivant  : 

A la  périphérie  de  l’alvéole,  au  lieu  que  celui-ci  soit  nette- 
ment délimité  par  le  tissu  conjonctif  qui  ne  présente  aucun  re- 
vêtement endothélial  séparant  les  cellules  néoplasiques  du 
stroma  de  la  tumeur,  ainsi  que  cela  se  produit  dans  un  alvéole 
rempli  de  cellules  épithéliales,  on  remarque  une  sorte  d’im- 
brication entre  les  cellules  qui  remplissent  l’alvéole,  et  le  tissu 
conjonctif  du  stroma,  de  telle  sorte  qu’il  est  souvent  difficile 
d’établir  une  limitation  bien  nette  entre  eux;  on  voit  très  net- 
tement, à la  périphérie  de  1 alvéole,  des  cellules  néoplasiques 
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perdre  un  peu  leur  forme  polygonale,  s’allonger  à leurs 
extrémités,  prendre  bientôt  un  aspect  fusiforme  ou  aplati  etse 
continuer  ainsi  avec  les  cellules  situées  entre  les  faisceaux 
de  libres  conjonctives. 

Ces  formations,  que  certains  auteurs  considèrent  comme 
caractéristiques,  doivent-elles  être  considérées  comme  appar- 
tenant exclusivement  aux  sarcomes  alvéolaires  et  aux  endo- 
tbéliomes  lymphatiques  ? 

S’il  en  est  ainsi,  il  ne  faudrait  plus  considérer  comme  un 
carcinome  à formations  chorioépithéliales  notre  tumeur  XVI 
dans  laquelle  nous  décrivons  les  dispositions  suivantes  : 

Les  cellules  fusiformes  volumineuses  très  nettes  entourent 
les  vaisseaux  néoformés  qui  traversent  les  alvéoles  néoplasi- 
ques. 

De  ces  manchons  de  cellules  fusiformes  s’en  détachent 
quelques-unes  qui  augmentent  de  volume  et  entrent  en  con- 
tinuité directe  avec  les  cellules  épithéliales  de  l'alvéole,  pré- 
sentant une  forme  tout  à fait  identique  à celle  de  ces  derniè- 
res et  dont  il  est  impossible  souvent  de  les  différencier.  En 
d’autres  points  elles  gardent  leur  forme  allongée  et  certaines 
alvéoles  néoplasiques  sont  presque  entièrement  remplies  de 
cellules  fusiformes. 

Faut-il  conclure  de  ces  faits  que  nous  n'avons  pas  affaire 
ici  à une  tumeur  épithéliale,  mais  à une  tumeur  conjonctive 
dont  les  éléments  paraissent  se  développer  en  grande  partie 
aux  dépens  des  cellules  conjonctives  qui  forment  le  périthé- 
lium des  vaisseaux  néoformés. 

Nous  n’hésitons  pas  à répondre  par  la  négative  dans  notre 
cas,  pour  deux  raisons  principales  : 

a)  D’abord  parce  qu’en  d’autres  parties  de  la  tumeur,  dans 
certains  alvéoles,  cavités  ou  tubes,  nous  trouvons  une 
structure  qui  est  indubitablement  une  structure  épithéliale  et 
qui  ne  peut  être  à la  vérité  interprétée  autrement. 
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b)  Parce  que  une  prolifération  d’éléments  conjonctifs  même 
très  marquée  n’est  pas  du  tout  en  contradiction  avec  l’exis- 
tence d’une  tumeur  de  nature  épithéliale. 

Letulle  a longuement  insisté,  dans  la  récente  édition  de  son 
Traité  d'anatomie  pathologique , sur  les  néoformations  con- 
jonctives cellulaires  dans  les  tumeurs  épithéliales.  Cela  n’est 
d’ailleurs  pas  un  fait  nouveau  que  la  prolifération  épithéliale 
dans  les  tumeurs,  irritant  plus  ou  moins  fortement  le  tissu  con- 
jonctif, celui-ci  se  met  à son  tour  à proliférer  avec  activité,  et  les 
cellules  peuvent  prendre  part  à cette  prolifération  aussi  bien 
que  les  autres  éléments,  surtout  si  déjà  le  tissu  conjonctif 
qui  forme  le  stroma  est  riche  en  éléments  cellulaires. 

« D’une  manière  générale,  dit  Letulle,  les  cellules  con- 
jonctives proliférées  apparaissent  plus  petites,  pour  ce  qui 
concerne  le  noyau  et  surtout  le  protoplasma  qui  est  souvent  à 
peine  appréciable  et  n’a  pas  alors  de  forme  déterminée.  Ces 
différences  sont  d’autant  plus  marquées  qu’on  examine  des 
tissus  peu  pourvus  d’éléments  cellulaires  et  à stroma  fibreux. 
Mais  elles  s’effacent  graduellement  à mesure  que  l’on  consi- 
dère des  tissus  de  plus  en  plus  riches  en  cellules.  Il  peut 
même  arriver  un  moment  où  l’on  trouve  une  assimilation 
complète  entre  les  cellules  épithéliales  proprement  dites  et 
celles  qui  sont  dites  conjonctives,  au  point  qu’on  peut  diffici- 
lement, pas  du  tout  quelquefois,  établir  entre  elles  une  ligne 
de  démarcation.  » 

On  peut  ainsi  trouver  des  points  très  nombreux  dans  les 
tumeurs  épithéliales  où,  par  suite  de  cette  prolifération,  par 
pure  irritation  des  éléments  conjonctifs,  ceux-ci  se  mélan- 
gent d’une  façon  si  intense  avec  les  éléments  épithéliaux  et 
arrivent  à leur  ressembler  d’une  façon  si  absolue,  qu’il  est 
impossible  en  certains  endroits  de  les  distinguer  et  de  les 
différencier. 

C’est  ce  qui  se  produit  dans  notre  cas  XVI  où  les  cellu- 
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les  fusiformes  arriver! L à se  transformer  en  cellules  polvgo- 
naloïdes  qui  peuvent  ressembler  d’une  façon  si  intime  aux 
cellules  épithéliales  que  nous  ne  pouvons,  dans  un  alvéole 
ainsi  constitué,  arriver  à faire  la  part  de  ce  qui  appartient  aux 
cellules  épithéliales  et  aux  cellules  conjonctives. 

Par  conséquent,  ce  signe  de  la  limitation  peu  nette  des 
alvéoles  néoplasiques  et  de  la  présence  de  cellules  qui  pren- 
nent directement  racine  dans  le  tissu  conjonctif,  fusiformes 
au  début,  prenant  plus  tard  une  forme  épithélioïde,  ce  fait- 
là  n’est  pas  du  tout  démonstratif  de  l’origine  de  la  tumeur 
aux  dépens  des  cellules  fixes  qui  revêtent  les  fentes  conjonc- 
tives. 

11  ne  faut  donc  pas  se  laisser  entraîner  à porter  trop  rapi- 
dement un  diagnostic,  surtout  dans  ces  variétés  de  carci- 
nome à cellules  claiies,  tels  que  ceux  que  nous  décrivons,  et 
songer,  quand  cela  est  possible,  à faire  une  distinction  entre  les 
proliférations  épithéliales  primitives  et  les  proliférations  con- 
jonctives secondaires,  et  ne  pas  trop  se  laisser  influencer  par 
ces  dernières,  même  quand  elles  existent  en  assez  grande 
quantité. 

Cette  distinction,  hâtons-nous  de  le  dire,  n’est  pas  toujours 
possible,  et  il  est  des  cas  où  un  diagnostic  ferme  ne  peut 
être  posé  quand  on  ne  considère  que  des  dispositions  du  , 
genre  de  celles  dont  nous  venons  de  nous  occuper. 

2°.  Mais  en  d’autres  points  de  ces  tumeurs  endothéliales 
on  voit  fréquemment  les  formations  suivantes  apparaître  : 

Au  sein  d’un  tissu  conjonctif  fibrillaire  plus  ou  moins 
épais  et  dont  les  éléments  fibrillaires  sont  disposés  plus  ou 
moins  parallèlement  entre  eux,  dans  les  tentes  étroites  et 
allongées  de  ce  tissu,  on  voit  se  disposer  des  éléments  cellu- 
laires qui  ont  une  forme  polygonale,  possédant  un  proto- 
plasma  plus  ou  moins  granuleux,  un  noyau  central  bien 
coloré,  éléments  comparables,  par  conséquent,  aux  cellules 
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néoplasiques  déjà  décrites.  Ces  éléments  cellulaires  se  dispo- 
sent à la  suite  les  uns  des  autres,  en  file,  en  grains  de  cha- 
pelet, le  plus  souvent  sur  un  seul  rang,  quelquefois  sur  deux 
ou  trois  rangs. 

Quelquefois  les  limites  cellulaires  ne  sont  pas  très  nettes 
et  on  peut  rencontrer  de  véritables  éléments  plasmodiaux 
situés  çà  et  là  dans  les  rangées  de  cellules. 

Aux  deux  extrémités  de  la  fente  conjonctive  les  cellules 
s’effilent,  s’amincissent,  prennent  un  aspect  plus  ou  moins 
allongé,  fusiforme,  et  on  les  voit  quelquefois  se  mettre  en 
rapport  direct  avec  des  éléments  cellulaires  aplatis  qui  tapis- 
sent les  espaces  lymphatiques  circumvasculaires,  comme  si 
elles  prenaient  naissance  aux  dépens  de  ces  espaces. 

Ces  formations,  qui  paraissent  absolument  prouver  l'ori- 
gine des  cellules  néoplasiques  aux  dépens  des  cellules  de 
revêtement  des  fentes  lymphatiques,  sont  loin  d’être,  dans 
tous  les  cas,  absolument  caractéristiques  de  l'origine  endo- 
théliale de  la  tumeur,  car  il  est,  on  peut  dire,  très  rare  de 
trouver  exactement  l'origine  de  la  prolifération  aux  dépens 
d’une  cellule  de  revêtement  des  fentes  lymphatiques  ; dans 
les  cas  où  ces  points  d origine  peuvent  être  prouvés,  s'ils  se 
rencontrent  au  contact  d’alvéoles  néoplasiques  plus  volumi- 
neux, pourra-t-on  arguer  encore  qu’il  s’agit  d’une  simple 
prolifération  conjonctive  secondaire  par  irritation. 

Les  dispositions  cellulaires  du  type  que  nous  venonS  de 
décrire,  nous  les  trouvons  dans  notre  cas  XII,  dans  l'obser- 
vation XV  et  même  dans  l’observation  de  Dick,  XIX. 

Dans  notre  cas,  nous  portons,  malgré  cela,  le  diagnostic 
de  carcinome,  parce  que  nous  avons  trouvé  d autres  points 
de  la  tumeur  dont  la  nature  épithéliale  ne  semble  faire  aucun 
doute. 

Dans  le  cas  de  Glockner  où  ces  formations  sont  très  abon- 
dantes, l'auteur  conclut  cependant  à un  carcinome,  parce 
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qu’il  a vu  nettement  l’origine  de  la  tumeur  se  faire  aux 
dépens  de  l’épithélium  de  la  surface  de  l’ ovaire,  et  il  consi- 
dère les  fines  rangées  de  cellules  épithélioïdes  comme  des 
éléments  épithéliaux,  car, malgré  des  recherches  minutieuses, 
il  n’a  pu,  dit-il,  « démontrer  en  aucun  point  d’une  façon 
précise  le  point  de  départ  de  ces  éléments  dans  les  cellules 
de  revêtement  des  fentes  conjonctives.  » 

Encore  ici,  par  conséquent,  il  convient  d’ètre  d’une  pru- 
dence extrême  dans  l’interprétation  des  faits  et  ne  pas  poser 
un  diagnostic  ferme  d’endothéliome  lymphatique  sans  avoir 
examiné  scrupuleusement  tous  les  points  de  la  tumeur  et 
sans  avoir  fait,  ici  encore,  la  part  de  la  réaction  conjonctive 
dans  les  tumeurs  épithéliales. 

3°  Dans  d’autres  points  encore  de  ces  tumeurs  endothéliales 
on  trouve  des  formations  qui  paraissent  à certains  auteurs 
absolument  caractéristiques,  et  dans  nombre  d’observations 
d’endothéliomes  lymphatiques  quenous  avons  parcourues, c’est 
principalement  sur  la  présence  de  ces  détails  de  structure 
spéciaux  que  se  base  le  diagnostic  de  l’origine  de  la  tumeur. 

Dans  certaines  préparations  d’endothéliomes,  on  voit,  à 
côté  des  parties  constituées  par  les  formations  histologiques 
que  nous  venons  de  décrire,  des  points  dans  lesquels  on 
constate  la  présence  de  nombreuses  lacunes  délimitées  par 
une  simple  assise  de  cellules  plates,  parfois  cubiques  ou 
analogues  aux  cellules  types  de  la  néoplasie.  Ces  lacunes  se 
continuent  entre  elles,  formant  un  système  de  cavités  logées 
dans  les  mailles  du  stroma. 

Que  sont  ces  cavités  ? Il  ne  peut  s’agir  évidemment  que  de 
vaisseaux  capillaires,  et  ce  sont  bien  là  des  capillaires  lympha- 
tiques, car  on  ne  trouve  jamais  de  globules  rouges  dans  leur 
cavité,  et  autour  d’eux  on  voit  fréquemment  des  vaisseaux 
sanguins  très  nets  et  souvent  très  nombreux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  cellules  plates  endothéliales  typiques 
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vont  subir  les  transformations  successives  suivantes  : on  les 
voit  d'abord  augmenter  de  volume,  . tandis  que  leur  noyau 
prend  une  forme  ovalaire  et  présente  bientôt  des  figures  de 
mitose.  La  cellule  ainsi  se  divise,  donnant  naissance  à une 
nouvelle  cellule  volumineuse,  analogue  à celle  qui  lui  adonné 
naissance,  et,  celle  prolifération  cellulaire  continuant,  on 
aboutit  à la  stratification  de  la  paroi  des  capillaires  qui  se 
dilatent  fortement  et  à un  moment  donné  apparaissent  bourrés 
de  cellules  en  voie  de  prolifération  ; le  lymphatique  dilaté 
forme  ainsi  un  alvéole  néoplasique  avec  ou  sans  lumière 
centrale  et  dont  les  bords  sont  tapissés  de  cellules  endothé- 
liales. 

La  prolifération  cellulaire  semble  ne  plus  se  limiter  aux 
lymphatiques,  et  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  avoisi- 
nant on  voit  souvent  des  formations  tuhulées  tapissées  de 
cellules  polyédriques,  cubiques  ou  cylindriques  hautes  qui 
ressemblent  aux  cellules  néoplasiques  étudiées  dans  la  lumière 
lymphatique. 

Beaucoup  d’observateurs  qui  ont  vu  des  formations  analo- 
gues, qui  ont  pour  ainsi  dire  surpris  ce  début  de  la  proliféra- 
tion de  l'endothélium  lymphatique  dans  une  tumeur,  n'hési- 
tent pas  à affirmer  le  diagnostic  de  tumeur  d’origne  endothé- 
liale. C’est  sur  des  formations  de  cette  nature  que  Brouha, 
qui  rapporte  une  observation  très  intéressante  d’endolbéliome 
dans  son  travail  paru  sur  ce  sujet  dans  la  Revue  de  rjf/néco- 
logie  de  1900,  s’appuie  pour  porter  ce  diagnostic. 

Ces  formations  sont-elles  absolument  caractéristiques  de 
ce  genre  de  tumeurs  et  permettent-elles  d’affirmer  nettement 
leur  origine  ? 

Nous  n’hésitons  pas  encore  à répondre  que  cela  n’est  pas 
toujours  vrai,  de  même  que  nous  l’avons  fait  pour  les  dispo- 
sitions cellulaires  précédentes. 

Comment  admettre  aussi,  à priori  que  la  prolifération  de 


la  cellule  endothéliale  observée  est.  primitive?  Il  se  peut 
fort  bien  qu  une  cellule  épithéliale  cancéreuse  pénètre 
dans  le  vaisseau  lymphatique,  comme  c’est  la  règle  dans  tous 
les  cancers  épithéliaux,  et,  venant  se  déposer  tout  contre  l’en- 
dothélium lymphatique,  joue  le  rôle  d’un  corps  irritant. 
L’irritation  de  la  cellule  endothéliale  se  manifeste  par  son 
augmentation  de  volume  d’abord,  sa  prolifération  ensuite, 
prolifération  qui  aboutit  à la  formation  de  ces  amas  de 
cellules  volumineuses  inlracanaliculaires.  Ces  cellules  en  voie 
de  division  très  active  peuvent  sortir  du  vaisseau  lymphatique 
et  donner  naissance  à des  formations  en  tube  ou  à des 
alvéoles  qui  se  disposent  à côté  d’autres  formations  de  nature 
plus  ou  moins  nettement  épithéliale. 

Nous  voyons  donc  que  la  constatation  de  ces  proliférations 
de  l'endothélium  lymphatique,  même  quand  elles  sont  obser- 
vées très  nettement,  ne  permet  pas  toujours  d’affirmer  le 
diagnostic  d’endothéliome  lymphatique,  et  qu’il  est  par  consé- 
quent souvent  très  difficile,  pour  ne  pas  dire  presque  impossi- 
ble, dans  ces  tumeurs  dont  le  diagnostic  est  hésitant,  de 
reconnaître,  en  présence  d’une  telle  prolifération,  si  elle  est 
primitive  ou  secondaire. 

4°  Enfin,  il  est  un  autre  caractère  que  certains  auteurs  ont 
voulu  mettre  en  avant  pour  différencier  les  carcinomes  de 
l’ovaire  de  certaines  tumeurs  d’origine  conjonctive  : c’est  la 
présence  fréquente  de  cellules  géantes  dans  ces  tumeurs,  et 
notamment  certains  auteurs  interprètent  les  éléments  plasmo- 
diaux  que  nous  avons  décrits  dans  les  tumeurs  à formations 
chorioépithéliomateuses,  non  comme  des  éléments  synci- 
thiaux,  d’origine  épithéliale  par  conséquent,  mais  comme 
des  éléments  conjonctifs,  comme  des  cellules  angioplastiques. 

Nous  voulons  dire  par  cela  que  le  diagnostic  différentiel 
entre  « carcinomes  à formations  cborioépitheliales  »,  et  d au- 
tre part  « sarcome  ' angio plastique  »,  est  quelquefois  très 
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difficile,  el  nous  comprenons  fort  bien  combien  la  question  des 
chorioépilhéliomes  de  l’ovaire  est  encore  loin  d’être  résolue, 
et  la  différence  des  opinions  des  auteurs  en  présence  de  telles 
tumeurs. 

Dopter,  en  1900,  a publié  une  tumeur  du  testicule  avec 
métastase  hépatique  absolument  analogue  à la  tumeur  décrite 
jadis  en  1878  par  Malassez  et  Monod,  identique  aussi  à la 
tumeur  du  testicule  qui  servit  de  base  à la  commission 
anglaise  pour  son  rapport  sur  le  chorioépithéliome. 

La  tumeur  de  Dopter  est  constituée  par  deux  ordres  de 
formations  macroscopiques,  des  nodules  jaunâtres  et  des 
nodules  semi-hémorragiques. 

Les  nodules  jaunâtres  sont  constitués  par  des  alvéoles 
remplis  de  cellules  néoplasiques  volumineuses,  quelquefois 
polygonales,  le  plus  souvent  rondes,  très  nombreuses,  possé- 
dant un  novau  central.  Ces  éléments  cellulaires  donnent  fini- 
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pression  que  l’on  est  en  présence  d’un  sarcome  alvéolaire 
globocellulaire.  Dans  cet  alvéole  se  voient  des  plaques  proto- 
plasmiques multinucléées. 

Mais  les  nodules  hémorragiques  sont  constitués  en  certains 
points  par  des  éléments  plasmodiaux  multinucléés  se  présen- 
tant sous  la  forme  de  bandes  protoplasmiques  plus  ou  moins 
anastomosées;  ce  protoplasma  est  creusé  çà  et  là  de  larges 
vacuoles  dans  lesquelles  on  voit  des  globules  rouges,  des 
globules  blancs  et  quelques  détritus  nucléaires;  la  forme  de 
ces  cavités  est  habituellement  régulière,  arrondie  ou  ovalaire. 
Quelquefois  ces  cavités  sont  ouvertes  et  prennent  la  forme 
d un  cul-de-sac  qui,  dit  Dopter,  s’ouvrent  dans  un  capillaire 
conduisant  dans  un  réseau  aneiomaleux. 

O 

En  d’autres  points  de  ces  nodules  hémorragiques,  on  voit 
de  véritables  lacs  sanguins,  tapissés  plus  ou  moins  régulière- 
ment par  ces  éléments  géants  qui  baignent  sur  une  plus  ou 
moins  grande  étendue  dans  le  sang  de  ces  formations  vascu- 
laires, libres  parfois  dans  leur  intérieur. 
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En  raison  de  tous  les  caractères  bien  nets  de  ces  éléments 
protoplasmiques  géants,  de  ces  bandes  protoplasmiques 
creusées  de  cavités  sanguines  et  quiressemblent  à s’y  mépren- 
dre aux  cellules  vaso-formatives  que  Ranvier  a si  minutieuse- 
ment décrites,  Dopter  m’hésite  pas  à donnera  ces  éléments  le 
nom  de  « cellules  angioplastiques  ». 

Or,  si  nous  lisons  attentivement  l’observation  de  F.  Michel, 
observation  XVIII,  qui  est  donnée  comme  une  observation 
type  de  chorioépithéliome  de  l’ovaire,  nous  y voyons  les  for- 
mations suivantes  : « Les  parties  rougeâtres  de  la  tumeur 
présentent  souvent  des  foyers hémorragico-fibrineux,  remplis 
de  sang  et  de  fibrine.  Ces  zones  bémorragico-fibrineuses  sont 
limitées  par  des  traînées  conjonctives,  et,  appliquées  contre  ces 
dernières,  on  retrouve  tantôt  des  cellules  polyédriques  claires, 
mais  plus  souvent  les  limites  des  cellules  ne  se  voient  pas,  et 
apparaissent  ainsi  des  bandes  protoplasmiques  qui  entourent 
tantôt  des  lumières  remplies  de  sang,  tantôt  des  mailles 
remplies  défibriné,  de  leucocytes  et  de  détritus  nucléaires.  » 

Dans  l’observation  de  Pick,  observation  XIX,  nous  voyons 
encore  des  dispositions  analogues  à celles  décrites  par  Dop- 
ter. «Entre  les  éléments  cellulaires  polyédriques  et  à côté 
d’eux,  on  voit  un  réseau  protoplasmique  à mailles  très  nom- 
breuses, que  l’on  peut  comparera  une  écumoire  ; les  mailles 
de  ce  réseau  sont  tantôt  vides,  tantôt  remplies  de  sang,  de 
cellules  rondes  lymphatiques,  de  débris  nucléaires.  Les 
noyaux  renfermés  dans  ces  masses  protoplasmiques  creusées 
de  cavités  sont  très  volumineux,  parfois  isolés,  quelquefois 
groupés,  de  forme  irrégulière,  tantôt  noirs,  tantôt  clairs,  etc.» 

Ces  deux  variétés  de  formations  que  nous  venons  de  dé- 
crire présentent  une  identité  absolue  avec  les  formations  que 
Dopter  décrit  dans  son  cas  de  tumeur  du  testicule.  Il  porte 
cependant  le  diagnostic  de  sarcome  angioplastique , parce 
que  les  éléments  qui  remplissent  les  alvéoles  néoplasiques  et 


qui  constituent  à eux  seuls  presque  la  totalité  de  la  tumeur 
testiculaire  primitive  lui  paraissent  avoir  un  type  conjonctif 
indubitable. 

Mais,  si  on  se  rappelle  que  dans  certains  sarcomes  alvéo- 
laires les  cellules  néoplasiques  peuvent  prendre  une  forme 
polygonale  absolument  analogue  à celle  des  cellules  épithé- 
liales dont  il  est  difficile  de  les  distinguer,  et  si,  d’autre  part, 
dans  de  telles  tumeurs  on  rencontre  des  formations  telles  que 
celles  qui  sont  décrites  dans  le  cas  de  Dopter,  dans  celui  de 
F.  Michel  et  dans  celui  de  Pick,  pn  comprend  combien  le 
diagnostic  de  ces  tumeurs  avec  les  tumeurs  chorioépithélio- 
mateuses  sera  délicat. 

Pick  a très  bien  senti  la  difficulté  de  ce  diagnostic  et  il  a 
dit  avec  raison  : « Les  observations  de  chorioépithéliomes  doi- 
vent être  cherchées  un  peu  partout  dans  la  littérature  médi- 
cale sous  les  noms  divers  de  sarcome  alvéolaire,  d’endothé- 
liome,  de  sarcome  angioplastique,  et  d'autre  part  quelques 
tumeurs  décrites  comme  des  chorioépithéliomes  doivent  être 
rejetées  parmi  les  tumeurs  conjonctives  à formations  géan- 
tes. » 

Ici  donc,  comme  dans  les  autres  formes  de  carcinome  (h* 
l'ovaire,  le  diagnostic  est  quelquefois  impossible  à affirmer. 
Cependant,  quand  on  rencontre,  comme  dans  notre  cas  XVI, 
des  éléments  cellulaires  qui  prennent  absolument  le  type  des 
cellules  de  Langhans,  éléments  cellulaires  recouverts  par 
endroits  par  la  masse  svncithiale  comme  dans  le  cliorion  nor- 
mal, masse  sy nci thiale  qui  présente  pour  les  vaisseaux  son 
affinité  naturelle,  il  n’y  a pas  vraiment  d’autre  diagnostic  à 
poser  que  celui  de  « cancer  de  l’ovaire  à formations  chorio- 
épithéliomateuses.  » 

Pour  ce  qui  est  des  cellules  géantes  que  l’on  observe  dans 
les  carcinomes  purs,  leur  présence  n’indique  pas  une  origine 
conjonctive  de  la  tumeur.  La  présence  de  nombreuses  cellu- 


les  géantes  dans  les  cancers  épithéliaux  est  un  fait  que  per- 
sonne ne  met  plus  en  doute  aujourd’hui. 

Par  ces  considérations  sur  la  difficulté  du  diagnostic  des 
diverses  formes  de  carcinome  de  l’ovaire  qui  terminent  notre 
chapitre  d’anatomie  pathologique  pure,  nous  avons  voulu  indi- 
quer que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ce  n’est  point  par 
l’étude  des  formes  et  des  dispositions  cellulaires  dans  les 
parties  centrales  des  tumeurs  que  l’observateur  arrivera  à 
déterminer  nettement  le  type  histologique  de  ces  tumeurs. 
Ces  formes  et  dispositions  cellulaires  sont  trop  variables, 
trop  nombreuses,  et  ne  peuvent,  dans  bien  des  cas  difficiles, 
être  prises  en  trop  grande  considération. 

Mais  ce  qu’il  ne  faut  jamais  négliger  dans  toutes  ces  tumeurs 
ovariennes,  c’est  de  chercher,  au  niveau  des  parties  d’ovaire 
normal  que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  points  périphériques 
delà  tumeur,  s’il  n’y  a pas  des  processus  de  prolifération  des 
divers  éléments  épithéliaux  de  l’organe,  et,  si  on  les  trouve, 
rechercher  tous  les  termes  de  passage  entre  ces  cellules 
proliférées  et  les  alvéoles  néoplasiques  proprement  dites. 

C’est  donc  l’étude  de  leur  histogénèse  qui  donne  la  clefdu 
diagnostic  de  ces  tumeurs.  Dans  toutes  celles  que  nous  avons 
étudiées,  à quelque  type  qu’elles  appartiennent,  nous  avons 
toujours  cherché  à saisir  le  point  de  départ  de  la  prolifération 
épithéliale;  nous  n’avons  pas  toujours  réussi  à le  trouver 
d’une  façon  absolument  nette,  mais  nous  donnons  cependant 
à la  fin  de  ce  travail  quelques  observations  qui  montrent  les 
diverses  origines  que  peuvent  avoir  les  tumeurs  de  l’ovaire 
aux  dépens  des  éléments  épithéliaux  de  cet  organe. 


HISTOGÉNÈSE 


L’histoire  du  développement  de  l 'histogénèse.  des  tumeurs 
épithéliales  de  l’ovaire  comporte  l’exposé  d'un  certain  nombre 
de  théories  qui  ont  été  successivement  (■mises  pour  expliquer 
la  genèse  de  ces  tumeurs.  Nous  passerons  rapidement  en 
revue  chacune  de  ces  théories,  ne  pouvant  faire  ici  un  histo- 
rique très  détaillé  de  cette  question,  et  nous  montrerons  en 
terminant,  nous  basant  sur  les  faits  récemment  observés,  et 
aussi  sur  nos  propres  recherches,  quelles  sont  les  idées  (pie 
l'on  doit  avoir  aujourd’hui  sur  la  genèse  de  ces  tumeurs. 

Jusqu'en  1812,  on  admettait  que  les  kystes  de  l’ovaire  se 
développaient  aux  dépens  de  l'hydatide  de  Morgagni.  A ce 
moment  Meckel  soutint  l’idée  que  ces  formations  étaient 
dues  à l'hydropisie  des  follicules  de  Craaf.  Cette  conception 
remplaça  l’ancienne  théorie  et  fut  admise  par  Cruveilhier, 
Velpeau,  Seymour,  Négrier,  Dugès  et  Cazeaux.  Cazeaux,dans 
sa  thèse  d’agrégation  en  1844,  appelle  les  follicules  de  Graaf 
des  kystes  en  miniature.  Cette  théorie  parut  confirmée  par 
Rokitansky  qui  trouva  des  ovules  altérés  à l'intérieur  des 
follicules. 

Fox,  Klebs,  Maynweg,  Spregelberg  et  Bôttcher  soutinrent 
encore  cette  théorie. 

Mais  les  données  anciennes  étaient  purement  théoriques, 
et,  basées  sur  des  faits  incertains,  ne  méritaient  pas  d’être 
prises  en  grande  considération. 
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Cette  théorie  fut  d’ailleurs  complètement  éclipsée  pendant 
un  certain  temps,  lors  des  découvertes  de  Waldeyer,  de  Malas- 
sez  et  de  De  Sinéty,  au  sujet  du  développement  des  tumeurs 
épithéliales  aux  dépens  de  l’épithélium  de  surface  de  l’ovaire. 

En  1886,  Marchand,  et  Frornmelun  peu  plus  tard,  montrè- 
rent que  des  tumeurs  papillaires  ciliées  pouvaient  se  déve- 
lopper aux  dépens  de  l'épithélium  folliculaire  muni  acciden- 
tellement, et  par  suite  d’une  irritation,  de  cils  vibratiles,  et  ils 
citèrent  une  observation  probante. 

11  faut  en  arriver  1889,  au  travail  de  Von  Velits,  pour  voir 
démontrer  d’une  façon  ferme  le  développement  d’adéno-kys- 
tomes  de  l’ovaire  aux  dépens  des  follicules  primaires  : il  base 
son  observation  sur  l’examen  de  neuf  cas  dans  lesquels  il 
trouve  le  début  de  la  prolifération  épithéliale  au  niveau  de 
l’épithélium  folliculaire. 

Pour  certains  auteurs,  et  en  particulier  pour  Popof,  les 
observations  de  Velits  ne*  sont  pas  absolument  probantes. 
Les  dessins  de  Velits,  qu'il  considère  comme  démonstratifs, 
représentent:  l°des  follicules  primaires,  à l’état  de  repos,  ou 
des  follicules  de  Graaf  revêtus  de  leur  membrane  granuleuse  ; 
2°  des  formations  épithéliales  tubulaires  situées  à côté  des 
follicules,  qui  se  seraient,  selon  l’auteur,  développées  à leurs 
dépens  et  représenteraient  le  stade  primitif  d'un  adéno-kys- 
tome.  Popof  interprète  ces  canaux  tapissés  d’épithélium  cvlin- 
lindrique  quelquefois  cilié  comme  des  tubes  wolfiens,  qui  se 
trouvent  peut-être  en  voie  de  prolifération  épithéliale;  et  l'on 
ne  trouve  dans  les  observations  ■ de  Velits  aucun  argument 
irréfutable  démontrant  l’origine  des  tumeurs  qu’il  étudie  aux 
dépens  de  l’épithélium  folliculaire. 

En  1890,  Steffeck,  Pfannenstiel,  Williams,  soutiennent  à 
nouveau  la  théorie  de  l’origine  folliculaire  des  tumeurs  épi- 
théliales de  l’ovaire. 

En  1893,  Emmanuel  publieplusieurs  observations  détaillées 


— 75  — 


où  il  essaie  de  prouver  le  début  de  la  prolifération  aux  dépens 
des  épithéliums  folliculaires. 

En  1895,  Robischon  soutient  à Ureiswald  une  thèse  inaugu- 
rale sur  ce  sujet  et  publie  une  nouvelle  observation. 

Enfin,  en  1897,  Pozzi  et  Beaussenat,  dans  un  travail  publié 
dans  la  Revue  de  gynécologie , soutiennent  encore,  l'appuyant 
sur  deux  observations  personnelles,  la  théorie  de  l’origine  fol- 
liculaire. 

\ 

Les  objections  qu’on  peut  faire  aux  observations  de  Pozzi 
et  Beaussenat  sont  les  mêmes  que  celles  que  Wendeler  for- 
mula au  sujet  des  observations  de  StelTeck  peu  de  temps 
après  la  publication  du  travail  de  ce  dernier,  objections  qui 
ont  encore  été  reprises  par  Popof  en  1902?.’ 

1 1 est  nécessaire,  pour  les  bien  comprendre,  de  jeter  un  coup 
d'œil  sur  les  observations  de  Pozzi  et  Beaussenat,  et  de  voir 
quelles  sont  les  raisons  qui  poussent  ces  auteurs  à affirmer 
l’origne  folliculaire  des  tumeurs  qu'ils  ont  examinées. 

Voici  par  exemple  l’examen  histologique  de  l’observation  I 
publiée  dans  ce  travail  : 

Pozzi  et  Beaussenat.  Observation  I. 

Examen  histologique.  — Sur  une  coupe  examinée  à un 
faible  grossissement,  nous  observons  : 

a)  Un  stroma  conjonctif  lâche,  'très  embryonnaire,  à cel- 
lules allongées. 

h)  Les  lacunes  irrégulières  et  de  dimensions  variables, 
circonscrites  dans  le  stroma. 

c)  Des  amas  cellulaires  contenues  dans  des  espaces  lacu- 
naires. Ces  amas  cellulaires  sont  formés  de  gros  éléments 
tassés  les  uns  contre  les  autres  et  devenus  polyédriques 
par  pression  réciproque. 

d)  Enfin,  on  trouve  dans  la  masse  de  la  tumeur,  et  dis- 
persés sans  ordre,  des  éléments  un  peu  spéciaux,  de  dimen- 
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sions  variées,  d’aspect  circulaire  ou  ovoïde,  sur  lesquels  nous 
reviendrons  dans  un  instant.  Faisons  remarquer  seulement 
qu'ils  se  colorent  vivement  et  qu’ils  tranchent  alors  sur  la 
masse  du  tissu  ambiant. 

Chaque  détail  mérite  d’être  étudié  en  particulier  : 

1°  Amas  cellulaires.  — La  plupart  de  ces  amas  sont  con- 
sidérables. Ils  sont  formés  de  grosses  cellules  polyédriques 
et  contenant  un  noyau  volumineux  avec  nucléole,  le  tout 
plongé  dans  un  protoplasma  granuleux. 

En  d’autres  points  de  la  tumeur,  ce  sont  de. simples  petits' 
îlots  cellulaires,  comprenant  une  ou  deux  cellules  seulement. 

On  trouve  tous  les  intermédiaires  entre  ces  deux  états 
extrêmes. 

Quelquefois  les  limites  des  éléments  cellulaires  sont  moins 
nettes,  et  les  cellules  se  fusionnant  donnent  naissance  à des 
plaques  qui  contiennent  un  nombre  plus  ou  moins  consi- 
dérable de  noyaux. 

Enfin,  dans  les  points  de  la.  tumeur  où  la  lésion  est  à son 
degré  d’évolution  le  plus  avancé,  les  cellules  subissent  des 
modifications  importantes.  Elles  ne  sont  plus  polyédriques, 
mais  rondes  ou  elliptiques.  Elles  subissent  une  transforma- 
tion muqueuse,  se  gonflent  et  deviennent  vésiculeuses. 

Quant  à leur  noyau  il  est  rejeté  à la  périphérie  sous  forme 
d’un  petit  croissant  appliqué  sur  les  parois  de  l’élément  cel- 
lulaire. Elles  sont  plongées  dans  le  stroma  conjonctif. 

2°  Éléments  circulaires  ou  ovoïcles  se  colorant  vivement  et  se 
détachant  nettement,  par  leur  aspect,  des  amas  cellulaires 
que  nous  venons  de  décrire. 

La  plupart  de  ces  éléments,  ceux  dont  le  développement 
est  le  moins  avancé,  se  montrent  formés  de  petites  cellules 
disposées  régulièrement  autour  d’un  centre.  On  a l’impres- 
sion d’une  cavité  tapissée  d’un  épithélium  cubique. 

Si  Ton  prend  la  peine  d’en  examiner  un  certain  nombre,  à 
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divers  degrés  de  développement,  on  arrive,  insensiblement, 
et  par  une  série  d'intermédiaires,  à l'aspect  suivant  : « On  voit 
nettement  une  cavité  ovoïde  tapissée  d’un  épithélium  cylin- 
drique, à noyaux  situés  vers  la  base,  et  dont  le  centre  est 
occupé  par  une  substance  granuleuse  où  l'on  retrouve  quel- 
ques noyaux  en  régression.  » 

Pozzi  et  Beaussenat  admettant  que  la  ressemblance  de  ces 
éléments  avec  les  ovisacs  esl  indiscutable.  Mais  on  ne  peut 
affirmer  absolument  que  ce  soient  des  ovisacs,  car  nulle  part 
on  ne  rencontre  la  présence  d’un  ovule. 

Il  est  évident  que  deux  objections  principales  peuvent  être 
faites  à cette  observation  : 

1°  On  ne  peut  démontrer  d’une  façon  absolue  que  les  for- 
mations épithéliales  cavitaires  décrites  comme  des  follicules 
soient  véritablement  des  ovisacs,  puisque  l'on  ne  trouve  plus 
d’ovules  dans  leur  intérieur. 

2°  On  ne  peut  trouver  tous  les  termes  de  passage,  toutes 
les  tonnes  de  transition  entre  ces  tubes  épithéliaux  et  lus 
alvéoles  néoplasiques  proprement  dites. 

Parmi  nos  observations  personnelles  nous  en  avons  trouvé 
plusieurs  qui  reproduisent  plus  ou  moins  exactement  cette 
observation  de  Pozzi.  Ce  sont  nos  cas  n08  3,  4,  5,  G,  7,  <S. 

Dans  tous  ces  cas,  ce  que  nous  décrivons  aussi,  c’est  le 
point  de  départ  de  la  prolifération  épithéliale  aux  dépens  de 
petites  cavités  bordées  d’épithélium  cubique,  disséminées  dans 
le  stroma  ovarien. 

Seulement,  dans  plusieurs  de  nos  cas,  et  c’est  ce  qui  les 
différencie  de  l'observation  de  Pozzi,  nous  voyons  ces  tubes 
se  dilater  progressivement  pour  arriver  à constituer  des  cavi- 
tés irrégulières  au  niveau  desquelles  l'épithélium  prolifère 
fortement  et  qui  arrivent  à revêtir  progressivement  l'aspect 
des  kystes  papillaires,  tels  que  nous  les  décrivons  dans  la 
partie  centrale  de  la  tumeur. 
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Nos  cas  n°  3,  6,  7,  nous  démontrent  cela  d’une  façon 

• a 

caractéristique. 

Le  fait  qui  reste  par  conséquent  à démontrer,  c’est  que  les 
formations  épithéliales  primitives  (cavités  vides  revêtues  d’é- 
pithélium cubique)  sont  bien  des  ovisacs. 

Retterer,  qui  a examiné  les  préparations  de  Pozziet  Beaus- 
senat,  pense  que,  malgré  l’absence  d’ovule,  l’analogie  .avec 
les  ovisacs  est  si  grande  qu’il  serait  porté  à considérer  ces 
éléments  commes  des  ovisacs  où  l’ovule  ne  s’est  pas  développé. 
11  ne  lui  parait  d’ailleurs  pas  extraordinaire  de  ne  pas  trouver 
au  sein  d’un  tissu  néoplasique  un  ovisac  physiologique  type. 
11  lui  semble  au  contraire  très  logique  d’admettre  que  cet 
organe,  tout  en  essayant  de  se  développer,  subit  à un  certain 
moment  quelque  arrêt  de  développement..  « L’ovule  n'.a  pas 
de  raison,  dit-il,  au  centre  d’une  tumeur,  d’arriver  à la  fin  de 
son  évolution. ’Il  s’atrophiera  fatalement,  et  c’est  lui  qui,*en 
se  détruisant,  donne  naissance  à cet  amas  granuleux  qui  a été 
observé  au  centre  d’un  de  ces  éléments  ovoïdes  ou  circu- 
laires. » 

Les  observations  de  Retterer  nous  paraissent  fort  logiques 
et  dignes  d’être  prises  en  considération.  En  outre,  ajoutons- 
nous,  si  nous  ne  considérons  pas  ces  formations  initiales 
comme  des  follicules, quelle  signification  leur  donnerons-nous, 
étant  donné  que  nous  ne  pouvons  en  faire  ni  des  tubes  dérivés 
de  l’épithélium  de  surface  de  l’ovaire,  qui  dans  tous  ces  cas  est 
sain,  ni  des  restes  wollfiens  dont  l’épithélium  est  cylindrique 
à cils  vibratiles. 

La  seule  opinion  plausible  est  par  conséquent  de  les 
considérer  comme  des  ovisacs  primitifs  dont  ils  ont  d’ailleurs 
presque  tous  les  caractères. 

Voilà  pourquoi,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre  dont  nous 
donnons  à la  lin  de  ce  travail  l’analyje  détaillée,  nous  ne 
pouvons  affirmer  nettement,  par  des  preuves  absolument 


irréfutables,  l’origine  folliculaire  de  ces  tumeurs,  mais  nous 
admettons  cependant  cette  origine  comme  la  plus  vraisem- 
blable, comme  la  seule  plausible  et  facilement  acceptable. 

Dans  nos  observations  d’ailleurs  nous  décrivons  un  cas 
absolument  net  et  bien  plus  probant  de  tumeur  épithéliale 
développée  aux  dépens  de  l’épithélium  folliculaire  : c’est 
notre  observation  1. 

Nous  surprenons  ici  très  nettement  le  point  de  départ  de 
la  prolifération  épithéliale  au  niveau  de  follicules  primaires 
ou  adultes  dont  la  cavité  est  remplie  par  un  ovule  indubitable, 
et  nous  décrivons  tous  les  termes  de  passage  entre  les  fol- 
licules normaux,  des  follicules  dilatés  dont  l’épithélium  pro- 
lifèrent des  formations  kystiques  remplies  de  papilles  formées 
de  couches  multiples  de  cellules  épithéliales  atypiques. 

Ce  cas  démontre,  par  des  faits  croyons-nous  irréfutables, 
l’origine  folliculaire  de  certaines  tumeurs  épithéliales  île 
l’ovaire. 

Notre  observation  IV  montre  aussi  le  début  de  la  prolifé- 
ration épithéliale  aux  dépens  des  follicules  de  Craaf  renfer- 
mant un  ovule  ; mais  la  succession  des  divers  stades  de 
transformation  jusqu’à  la  formation  du  tissu  néoplasique 
proprement  dit  ne  nous  apparaît  pas  aussi  nettement  que  dans 
l’observation  précédente. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  deux  tumeurs  peuvent  être  rappro- 
chées d’une  autre  tumeur  étudiée  par  Pozzi  et  Beaussenat,  et 
donnée  par  eux  comme  démontrant  l’origine  folliculaire  de 
ces  néoplasmes  épithéliaux.  Nous  allons  reproduire  l’examen 
histologique  de  cette  tumeur  : 

Pozzi  et  Beaussenat  (observation  lit). 

Examen  microscopique.  — « Etudions  successivement  les 
régions  superficielles  et  profondes  de  la  tumeur.  La  première 
est  assez  dense  et  correspond  à la  couche  superficielle  de 
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1 ovaire;  la  seconde,  d’aspect  gélatiniforme,  est  remplie  de  ca- 
vités kystiques,  correspondant  à la  couche  médullaire. 

1°  Couche  superficielle.  — Elle  est  formée  d’un  tissu  con- 
jonctif assez  dense  avec  nombreux  éléments  cellulaires  allon- 
gés. Elle  correspond  à la  couche  corticale  de  l’ovaire.  Elle 
présente  de  nombreux  amas  épithéliaux  de  forme  et  de 
dimensions  très  variables,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
tubes  de  Pfliiger  en  voie  d'évolution  et  montrant  toutes  les 
phases  de  transformation  jusqu’à  la  formation  complète  des 
ovisacs  et  des  ovules. 

Nous  voyons  en  certains  points  des  masses  tubulées,  pré- 
sentant des  étranglements,  circonscrivant  des  segments  con- 
tenant chacun  une  grosse  cellule  jaunâtre.  Il  s’agit  là  d’un 
ovisac  primordial  avec  son  ovule.  La  structure  consiste 
en  un  tissu  épithélial  à cellules  fortement  soudées,  polyédri- 
ques et  contenant  un  gros  noyau.  Leur  contour  est  peu 
apparent.  Ce  sont  là  les  phénomènes  que  présentent  la  couche 
germinative  en  pénétrant  dans  l'ovaire  pour  former  les  tubes 
de  Pfliiger. 

En  d’autres  points  on  voit  des  îlots  épithéliaux  pleins  ayant 
la  même  origine  que  ci-dessus  et  qui  ont  pris  naissance  par 
bourgeonnement  externe  du  revêtement  épithélial  des  ovisacs. 

En  d’autres  points  encore,  ovisacs  primordiaux  renfermant 
un  rudiment  d’ovule. 

Dans  la  partie  voisine,  on  note  nettement  l’existence  de 
petits  îlots  épithéliaux  isolés  au  milieu  du  tissu  et  n’ayant 
plus  aucun  rapport  avec  les  centres  d’origine,  c’est-à-dire  les 
ovisacs  de  la  région  ambiante. 

Un  peu  plus  profondément,  mêmes  détails  que  ci-dessus  ; 
mais  l’évolution  est  plus  avancée  et  l’aspect  par  cela  même 
tout  différent.  Les  tubes  de  Pllüger  ont  disparu  et  nous 
observons  à leur  place  des  ovisacs  énormes  complètement 
développés  dont  la  plupart  sont  vides  et  ne  présentent  plus 


qu'un  épithélium  (membrane  granuleuse)  rarement  en  place 
et  le  plus  souvent  formé  de  lambeaux  épais  flottant  comme 
des  franges  dans  la  cavité. 

Mais  cependant  on  trouve  en  quelques  points  des  ovisacs 
arrivés  à leur  parfait  développement,  et  contenant  encore  leur 
ovule  encastré  dans  le  cumulus  proliger. 

Plus  profondément  encore,  à la  limite  entre  les  couches 
corticale  et  médullaire,  se  montrent  des  lacunes  irrégulières 
(ovisacs  plus  ou  moins  déformés)  donnant  naissance,  détail 
fort  important,  à des  prolongements  épithéliaux  qui  fusent 
dans  toutes  les  directions  et  envoient  des  colonies  à des  dis- 
tances plus  ou  moins  grandes. 

Ces  épithéliums  sont  formés  de  grosses  cellules  à proto- 
plasma granuleux  avec  noyaux  volumineux  et  nucléoles. 
Beaucoup  de  ces  cellules  présentent  des  phénomènes  de  karyo- 
kinèse.  Les  ovisacs  hypertrophiés  se  dilatent  de  plus  en  plus 
et  donnent  naissance  à de  vrais  kvstes. 

«J 

Dans  ce  cas,  le  tissu  conjonctif  périphérique  suit  le  mou- 
vement général  et  envoie  des  mamelons  qui  viennent  proé- 
miner  dans  la  cavité,  entraînant  l’épithélium  qui  prend  aussi 
un  aspect  frangé. 

2°  Couche  profonde.  — Le  tissu  conjonctif  a fait  place  à 
un  tissu  colloïde,  parcouru  de  vaisseaux  néoformés. 

11  est  creusé  de  cavités  kystiques  qui,  vu  Létal  de  régres- 
sion de  la  tumeur,  ne  présentent  plus  que  des  éléments  plus 
ou  moins  altérés  et  noyés  dans  des  amas  de  fibrine  extravasée. 


« 11  y a simultanément  régression  colloïde  et  granulo-grais- 
seuse.  Cependant  on  retrouve  en  certains  points  des  zones 
moins  altérées  où  apparaissent  les  mêmes  détails  histologiques 
mentionnés  plus  haut.  » 

Pozzi  et  Beaussenat  donnent  cette  observation  comme  abso- 
lument démonstrative  puisqu'ils  voient  nettement  laproliféra- 
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lion  épithéliale  débuter  au  niveau  d’un  follicule  occupé  par- 
un  ovule. 

Elle  n’était  cependant  pas  à l’abri  de  la  critique,  puisque 
Popof  la  considère  comme  sans  valeur  démonstrative,  car, 
dit-il,  « les  formations  que  ces  auteurs  ont  vu  dans  la  cavité 
des  follicules  primitifs  ne  sont  pas  des  ovules  ni  des  rudiments 
d’ovule.  On  peut,  dit-il,  'es  interpréter  de  deux  façons  : ou 
bien  1°  ces  éléments  ne  sont  pas  autre  chose  qu’une  cellule 
épithéliale  dégénérée  tombée  dans  la  cavité  d’un  tube  adéno- 
mateux.; ou  bien  2°  il  s'agit  là  d’un  élément  lymphoïde  dégé- 
néré qui  s’est  introduit  dans  la  petite  cavité  épithéliale. 

Nous  pouvons  affirmer  que,  dans  notre  observation  I, 
l’élément  que  nous  avons  vu  dans  un  follicule  dont  l’épithé- 
lium est  en  voie  de  prolifération  est  bien  une  cellule  ovulaire 
avec  sa  zone  radiée  et  sa  vésicule  germinative.  Seuls  peuvent 
prêter  à la  confusion  les  ovules  en  voie  de  dégénérescence 
comme  nous  en  avons  trouvé  plusieurs  dans  nos  préparations 
et  tels  qu’il  sont  représentés  dans  les  desssins  de  Pozzi  et 
Beaussenat.  Mais  il  est  à la  vérité  impossible  de  confondre 
avec  une  cellule  épithéliale  dégénérée  une  cellule  ovulaire 
normale  remplissent  la  totalité  de  là  cavité  du  follicule  dont 
la  paroi  commence  à proliférer. 

L’observation  de  Robischon  (Obs.  II)  est  aussi  probante, 
puisqu’on  voit  se  développer  aux  dépens  de  l'épithélium  des 
follicules  nettement  reconnaissables,  des  traînées  épithéliales 
qui  infiltrent  le  tissu  conjonctif  et  qui  vont  rejoindre  les 
alvéoles  carcinomateux. 

Nous  pouvons  donc  conclure  de  ces  faits  et  de  nos  obser- 
vations personnelles  que  les  épithéliums  des  follicules,  et  ceci 
indépendamment  de  l’origine  que  les  divers  auteurs  leur  assi- 
gnent, peuvent  en  proliférant  donner  naissance  à des  tumeurs 
épithéliales  de  l’ovaire. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  aussi  bien  des  kysto-adénomes 


simples,  des  kystomes  en  dégénérescence  cancéreuse  (obser- 
vations de  Glockner),  des  cancers  giganto-cellulaires,  des 


carcinomes  types,  Obs.  II),  des  cancers  papillaires  (Obs.  I, 
111,  IV,  V,  VI,  VII),  ou  même  des  cancers  papillaires  à 
cils  vibratiles,  ainsi  que  l’a  montré  Frommel  en  1886. 

On  peut  donc  conclure  en  résumé  : 

1°  Que  l’épithélium  folliculaire  peut  donner  naissance 
souvent  à des  tumeurs  épithéliales,  ce  qui  n’est  pas  admis  par 
tous  les  auteurs,  notamment  par  Nagel,  Waldever,  Popof. 

2°  Qu’il  peut  donner  naissance  à des  formes  extrêmement 
diverses  de  tumeurs  ovariennes,  puisque  nous  avons  vu  que 
même  des  tumeurs  papillaires  à cils  vibratiles  pouvaient  se  dé- 
velopper à ses  dépens. 

II.  Théorie  de  l' épithélium  de  surface.  — L’épithélium  de 
surface  de  1 ovaire  peut  être  le  point  de  départ  de  formations 
épithéliales  néoplasiques. 

Fn  1864,  Wilson  Fox  et  Klebs  avaient  soupçonné  celte 
origine. 

Waldyer,  clans  son  livre  Eierstock  und  Ei , paru  en  1870, 
ainsi  que  dans  son  travail  sur  les  tumeurs  épithéliales  de 
1 ovaire,  démontre  le  début  des  tumeurs  épithéliales  de  l’ovaire, 
aussi  bien  glandulaire  que  papillaire,  aux  dépens  de  cet  épi- 
théliu  m. 


Il  pensait  que  cet  épithélium,  reste  de  l’épithélium  germi- 
natif embryonnaire,  proliférait  dans  la  profondeur  formant 
des  tubes  de  Pflüger  véritables  aux  dépens  desquels  se  fai- 
sait la  néoformation  épithéliale. 

L’idée  de  cette  néoformation  épithéliale  aux  dépens  des 
tubes  de  Pflüger  néoformés,  ou  restes  de  le  vie  embryonnaire 
n’est  aujourd’hui  soutenue  par  personne  ; mais  tout  le  monde 
admet  que  l’épithélium  de  surface  de  l’ovaire  puisse  prolifé- 
rer sous  la  forme  de  cordons  ou  de  tubes  épithéliaux  qui 
plus  tard  vont  évoluer  vers  la  transformation  kystique  glan- 
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dulaire  ou  papillaire  dans  un  cas,  vers  le  carcinome  dans  un 
autre  cas. 

Cette  théorie  fut  soutenue  en  1879  par  Malassez  et  de 
Sinéty  dans  un  mémoire  fondamental.  Nagel  a très  bien  vu 
cette  prolifération,  et  d’après  les  observations  de  Güsserow, 
il  pense  que  sa  cause  initiale  réside  dans  une  inflammation  de 
l’ovaire  et  la  formation  de  fausses  membranes  à sa  surface  qui 
irritent  l’épithélium  de  revêtement. 

Pfannenstiel  en  1890,-  adopte  et  soutient  l’opinion  de 
Nagel.  Cette  théorie,  aujourd’hui  admise  par  tous,  a été  con- 
firmée récemment  en  1904  par  Glockner,  dans  un  travail  sui- 
tes tumeurs  solides  de  l’ovaire.  Il  décrit  plusieurs  cas  abso- 
lument probants  dont  l’un  est  un  adéno-carcinome  papillaire, 
(observation  Xi,  un  autre  un  kyste  mucoïde  dégénéré,  un 
troisième  un  cancer  giganto-cellulaire  (observation  XI). 

Parmi  les  tumeurs  que  nous  avons  étudiées,  nous  en  trou- 
vons une  dont  le  début  est  nettement  aux  dépens  de  l’épithé- 
lium superficiel  ; c’est  notre  observation  IX. 

Nous  pouvons  dans  cette  observation  absolument  probante, 
saisir  tous  les  termes  de  passage  entre  l'épaississement  de 
l’épithélium  de  surface  de  l’ovaire  dû  à sa  prolifération,  les 
enfoncements  plus  prononcés  dans  la  profondeur,  la  forma- 
tion de  tubes  épithéliaux  tapissés  par  des  cellules  disposées 
sur  plusieurs  rangs,  qui  ne  tardent  pas  à devenir  atypiques, 
mais  qui  au  début  de  leur  prolifération  ont  des  caractères 
absolument  analogues  à ceux  des  cellules  de  l’épithélium  de 
surface  lui-même. 

Nous  pouvons  donc  conclure  d’après  les  observations 
nombreuses  que  nous  avons  lues,  en  particulier  d’après  les 
observations  publiées  par  Glockner,  et  dont  nous  rapportons 
quelques-unes  à la  fin  de  ce  travail  (observations  X,  XI)  et 
aussi  en  nous  basant  sur  notre  observation  personnelle,  à 
l’abri  croyons-nous,  de  toute  critique,  que  l’épithélium  de  sur- 


face  de  lovaire  peut  donner  naissance  par  sa  prolifération  à 
des  tumeurs  épithéliales,  tout  comme  l’épithélium  des  folli- 
cules, et  qu’il  peut  être  le  point  de  départ  de  toutes  les  varié- 


111.  Théorie  \\  ollftenne.  — Quelques  auteurs  pensent  que 


\ qui  constituent  l’organe  de  Rosenmüller,  qui  sont  nombreux 


qu  on  ne  pouvait  logiquement  leur  attribuer  la  même  origine, 
et  il  émit  I hypothèse  basée  sur  plusieurs  observations  que 
les  tumeurs  papillaires  se  développaient  aux  dépens  de  ces 
restes  wollliens,  et  surtout  les  tumeurs  papillaires  à cils  vibra- 
tdes,  dont,  dit-il,  on  ne  peut  concevoir  la  genèse  autrement 
qu  aux  dépens  d un  épithélium  normalement  cilié. 

hischel  accepta  la  théorie  d’OIshausen,  et  Coblenz  en  1881 
cite  des  cas  qui  semblent  rendre  vraisemblable  cette  origine 
pour  certaines  tumeurs. 

Enfin  cette  théorie  fut  soutenue  plus  tard  encore  par  les 


En  1902,  Popof  donna  des  nouvelles  preuves  de  la  théorie 


tés  de  ces  tumeurs. 


le  point  de  départ  d’un  grand  nombre  de  tumeurs  épithéliales 
de  l’ovaire  siège  dans  les  restes  du  corps  de  Wollf,  restes 


sidérables  qu  il  voyait  entre  les  kystes  mucoïdes  et  les  tu- 


sidérables  qu  il  voyait  entre  les  kystes  mucoïdes  et  les  tu- 


différences  de  structure,  de  siège  et  de  symptômes  ; il  pensa 


Anglais  et  les  Américains  notamment  par  Doran  et  llowel  en 


1889. 
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wolfîenne,  et  il  cite  une  observation  extrêmement  détaillée  où 
Ton  suit  le  passage  de  tubes  wollfiens  normaux  en  cavités  kys- 
tiques dans  lesquelles  commencent  à se  faire  quelques  papil- 
les. 

Dans  les  tumeurs  que  nous  avons  étudiées,  nous  avons 
toujours  examiné  avec  soin  l'organe  de  Rosenmüller  elles  res- 
tes wollfiens  du  bile  que  nous  avons  retrouvé  dans  toutes  nos 
coupes  portant  à ce  niveau. 

Dans  aucune  d’elles  nous  n'avons  trouvé  le  début  de  la 
prolifération  épithéliale  aux  dépens  de  ces  éléments  woll- 
fiens. 

Deux  cas  cependant  nous  ont  fait  hésiter  un  moment  : ce 
sont  nos  observationsVII  et  XX  : l'une  est  un  carcinome  mé- 
dullaire, l’autre  un  adémo-épithéliome  papillaire. 

Dans  ces  deux  cas  nous  avons  observé  au  niveau  du  hile 
des  tubes  wollfiens  assez  fortement  dilatés,  avec  quelques 
saillies  papillaires  dans  leur  cavité,  indiquant  une  proliféra- 
tion de  l’épithélium  cubique  qui  tapisse  ces  tubes.  Mais  nous 
n’avons  jamais  pu  saisir  des  termes  de.  transition  entre  cette 
prolifération  épithéliale  et  les  alvéoles  néoplasiques  propre- 
ment dits.  Gomme  notamment  dans  l’observation  XX  les 
alvéoles  carcinomateux  arrivent  jusqu’au  voisinage  des  tubes 
wollfiens  dilatés,  nous  avons  pensé  que  la  prolifération  de 
l’épithélium  de  ces  tubes  était  due  simplement  à un  processus 
irritatif  en  rapport  avec  la  prolifération  carcinomateuse,  d’une 
autre  origine,  origine  qu’il  nous  a malheureusement  été  im- 
possible de  déterminer  nettement  dans  le  cas  n°  XX. 

Nous  ne  pouvons  donc  apporter  aucune  preuve  en  faveur 
de  la  théorie  wollfienne,  mais  les  arguments  de  Popof  nous 
paraissent  devoir  être  pris  en  considération  ; il  existe  assu- 
rément des  tumeurs  épithéliales  de  l’ovaire,  pas  forcément 
papillaires  ou  à cellules  ciliées, dont  l’origine  est  au  niveau  de 
ces  restes  wollfiens. 


IV.  Théorie  Müllerienne.  - Marchand  émit  en  1878,  peu 
dè  temps  après  la  retentissante  publication  d’Obshausen, 
l’idée  que  certaines  tumeurs  papillaires  à cils  vibratiles  pro- 
venaient des  restes  de  l’épithélium  müllerien  égaré  pour  ainsi 
dire  au  niveau  du  pôle  tubaire  de  la  surface  ovarienne  par 
suite  d'une  anomalie  remontant  à l’époque  fœtale  : la  ligne 
de  séparation  entre  l’épithélium  müllerien  d'une  part  et  l’épi- 
thélium de  recouvrement  de  l’ovaire,  au  lieu  de  se  faire 
comme  normalement  à la  limite  de  la  « tîmbria  ovarien»,  se 
trouve  anormalement  rejetée  à une  certaine  distance  sur  la 
surface  de  l’ovaire,  qui  se  trouve  ainsi  recouverte  sur  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  d'épithélium  cylindrique  cilié  mül- 
lerien. Cet  épithélium  pourrait,  d’après  Marchand,  devenir 
le  point  de  départ  d’une  prolifération  néoplasique  à type  cy- 
lindrique cilié. 

En  1890,  W illiams  pensa  que  certaines  tumeurs  épithé- 
liales de  l’ovaire,  du  même  genre  que  celles  dont  nous  venons 
de  parler  pouvaient  se  développer  aux  dépens  de  l’épithélium 
de  la  muqueuse  de  la  trompe,  il  se  basait  pour  soutenir  cela 
sur  une  observation  unique  dans  laquelle  il  décrit  des  for- 
mations tubulaires  tapissées  d’épithélium  cylindrique  cilié 
qui  se  forment  dans  l'ovaire  au-dessous  d'un  point  au  niveau 
duquel  une  frange  tubaire  est  fortement  adhérente  à la 
surface  ovarienne. 

Ces  deux  théories  de  l’origine  de  certaines  tumeurs  épithé- 
liales de  l’ovaire  aux  dépens  de  l’épithélium  müllerien  sont 
aujourd’hui  à peu  près  complètement  abandonnées. 

^ . Théorie  de  Walthard.  — Une  dernière  théorie  émise 
pour  expliquer  le  développement  des  tumeurs  épithéliales  de 
l’ovaire  reste  encore  à exposer,  théorie  née  d’hier  pour  ainsi 
dire  puisqu’elle  a été  émise  pour  la  première  (ois  par 
Walthard  en  1903,  dans  un  travail  très  important  qui  a pour 
titre  : Zur  Ætiologie  der  Ovarialadenome . 
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1°  Walthard  pense  que  les  cellules  qui  constituent  la 
membrane  granuleuse  du  follicule  de  Graaf  adulte  ne  sont 
pas  des  cellules  de  l’épithélium  germinatif  de  Waldeyer 
ou,  comme  quelques  auteurs  l’ont  pensé,  des  résidus  du  corps 
de  Wollf  dans  l’ovaire. 

Il  admet  que  les  éléments  cellulaires  prédécesseurs  des 
épithéliums  folliculaires  se  présententsous  la  forme  de  foyers 
cellulaires  disposés  çà  et  là  dans  le  stroma  ovarien,  ou 
même  quelquefois  de  tubes  glandulaires  tapissés  par  des 
cellules  épithéliales.  Chacun  de  ces  tubes  ou  de  ces  masses 
cellulaires  est  en  rapport  avec  un  follicule  primaire. 

Si  le  follicule  entre  en  voie  d’atrésie,  le  tube  glandulaire 
présente  aussi  et  parallèlement  des  phénomènes  de  régres- 
sion. Si  le  follicule  se  développe,  le  tube  se  met  en  contact 
avec  lui  et  forme  la  membrane  granuleuse  du  follicule.  Mais 
quelquefois,  toute  la  formation  épithéliale  embryonnaire 
n’entre  pas  dans  la  constitution  de  l’épithélium  folliculaire;  il 
reste  alors  dans  le  stroma  ovarien  des  tubes  plus  ou  moins 
développés  et  des  amas  cellulaires  plus  ou  moins  volumineux 
qui  peuvent  proliférer  très  activement  et  donner  naissance  à 
des  formations  adénomateuses  qui  évolueront  plus  tard  tantôt 
vers  la  formation  kystique  ou  bien  subiront  la  transformation 
carninomateuse. 

2°  Walthard  décrit  dans  1’  épithélium  superficiel  de  l’ovaire 
des  foyers  pluristratifiés  de  cellules  qui  sont  tantôt  des  celbr 
les  plates,  tantôt  cubiques,  tantôt  cylindriques  avec  ou  sans 
cils  vibratiles,  et  quelquefois  enfin  des  cellules  caliciformes- 

Ces  éléments,  Walthard  les  distingue  nettement  et  for- 
mellement des  amas  cellulaires  prédécesseurs  des  épithé- 
liums folliculaires,  des  restes  des  reins  primitifs  dans  le  hile, 
et  aussi  de  l’épithélium  superficiel  de  l’ovaire  dont  ils  ne  sont 
pas  des  produits  de  transformation  ou  de  prolifération  ; il  les 
considère  comme  des  « amas  de  cellules  congénitalement 


— 89  - 


égarés  dans  les  ovaires  »,  inclus  clans  les  éléments  normaux 
de  l’organe. 

De  ces  amas  de  cellules  peuvent  partir  des  proliférations 
sous  la  forme  de  tubes  adénomateux  tapissés  d’épithélium 
cubique  ou  cylindrique  à cils  vibraliles  avec  ou  sans  cellules 
caliciformes,  tubes  adénomateux  qui  ne  sont  que  le  premier 
stade  de  formations  plus  développées,  kystes,  tumeurs  papil- 
laires ou  carcinomes. 

Walthard  pense  que  la  majorité  des  tumeurs  épithélia- 
les de  l’ovaire  présentent  leur  origine  dans  les  éléments 
embryonnaires  que  nous  venons  de  décrire. 

Glockner  prétend  avoir  retrouvé,  sur  des  quantités  d’ovai- 
res normaux  qu’il  a étudiés,  ces  foyers  cellulaires,  mais 
jamais  il  ne  les  a vus  nettement  devenir  le  point  de  départ 
d’une  prolifération  épithéliale  néoplasique;. 

Avec  cette  théorie  de  Walthard  nous  avons  terminé  l'ex- 
posé des  diverses  doctrines  tour  à tour  enseignées  relative- 
ment à la  genèse  des  tumeurs  épithéliales  des  ovaires. 

Que  faut-il  conclure  de  l’étude  de  toutes  ces  théories  histolo- 
giques et  de  l’examen  des  observationsquiles  appuient,  etquels 
sont  les  faits  importants  qu'il  convient  de  mettre  en  relief? 

Trois  faits  principaux  sont  à mettre  en  évidence,  dont 
l’énoncé  terminera  cette  étude  : 

1°  Un  type  histologique  déterminé  «le  tumeur  de  l’ovaire 
ne  se  développe  pas  nécessairement  aux  dépens  d’un  même 
élément  épithélial,  toujours  le  même,  dont  la  prolifération  ne 
pourrait  donner  naissance  à aucun  autre  type  de  tumeur. 

Nos  observations  prouvent  nettement  que  l’épithélium  de 
surface  ou  que  l’épithélium  folliculaire  peuvent  donner  nais- 
sance aux  tumeurs  papillaires  aussi  bien  qu’à  d autres  types 
de  cancer,  et  que  celles-ci  ne  se  développent  pas  exclusive- 
ment aux  dépens  de  l’épithélium  wollfien  ou  mullerien  comme 
le  veulent  certains  auteurs. 
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2°  Nos  observations  démontrent  encore,  et  nous  sommes  en 
cela  d’accord  avec  les  conclusions  de  Glockner,  que  les  points 
de  départ  les  plus  fréquemment  observés  de  tumeurs  épithé- 
liales de  l’ovaire  siègent  au  niveau  de  l’épithélium  de  surface 
et  au  niveau  de  l’épithélium  folliculaire,  c’est-à-dire  au  niveau 
des  épithéliums  dérivés  de  l’épithélium  germinatif  de  Wal- 
deyer. 

3°  Une  classification  logique  et  rationnelle  histogénétique 
des  tumeurs  épithéliales  de  l’ovaire  est,  d’après  les  faits  que 
nous  venons  de  démontrer,  absolument  impossible  à l'heure 
actuelle.  Les  lignes  qui  suivent  vont  encore  le  démontrer 
d’une  façon  plus  formelle. 

Histogénèse  clés  tumeurs  à formations  chorioépithéliales . 

Dans  les  pages  qui  précèdent  nous  avons  surtout  voulu 
faire  l’étude  de  l’histogénèse  des  cancers  de  l’ovaire  dont  la 
nature  histologique  est  bien  nettement  déterminée  ; il  nous 
semble  utile  de  dire  maintenant  quelques  mots  sur  la  nature 
et  l'origine  des  tumeurs  chorioépithéliomateuses  de  l'ovaire 
qui  semblent  constituer  une  classe  à part,  peu  connue  encore, 
parmi  les  cancers  primitifs  de  l’ovaire. 

Nous  avons  vu  que  Marchand  divise  les  chorioépithéliomes 
en  deux  grandes  classes  : i°les  chorioépithéliomes  à forma- 
tions tératoïdes  ; 2°  les  chorioépithéliomes  purs. 

Bien  des  chorioénithéliomes  décrits  dans  l’ovaire  ren- 

i 

trent  dans  le  premier  groupe  ; l’observation  de  Pick  que 
nous  rapportons  (Obs.  XIX)  en  est  un  type  très  net,  et  nous 
avons  sous  les  yeux  une  autre  observation  de  Pick  encore  plus 
démonstrative  à ce  point  de  vue,  puisque  nous  voyons  que 
la  tumeur  se  compose,  à côté  de  tissu  nettement  chorioépitht- 
lial  très  développé,  de  parties  mésodermiques  sous  la  forme 
de  tissu  conjonctif  sarcomateux,  de  parties  entodermiques 
sous  la  forme  de  tubes  tapissés  d’épithélium  cylindrique 


analogue  à celui  de  l'intestin,  de  parties  ectodermiques  sous 
la  forme  de  formations  épidermiques  et  de  substance  ner- 
veuse centrale. 

Dans  l’observation  XIX,  les  seuls  éléments  tératoïdes  qui 
existent  sont  constitués  par  du  tissu  nerveux  embryonnaire  en 
assez  grande  quantité,  et  Pick  démontre  que  l’on  peut  trouver 
tous  les  termes  de  passage,  toutes  les  transitions  possibles 
entre  les  cellules  chorioépithéliales  type  Langhans  et  les  cel- 
lules cylindriques  hautes  à gros  noyaux  earactéristiques  de 
l’épithélium  neural  embryonnaire. 

Pick  pense  que  les  deux  ordres  d’éléments,  les  éléments 
nerveux  et  le  tissu  chorioépithélial,  ont  une  seule  et  même 
origine,  une  origine  ectodermique  embryonnaire. 

Il  pense,  et  avec  lui  pensent  de  la  même  façon  Ribberl, 
Sclilagenhaufer,  Diesel,  Michel  pour  les  tumeurs  de  l’ovaire, 
Steinhaus,  Chiari,  Albrecht,  llansemann  pour  les  ehorioépi- 
théliomes  du  testicule,  que  ces  tumeurs  chorioépithéliales 
qui  renferment  différentes  sortes  de  tissus  sont  de  véritables 
emhryomes,  c’est-à-dire  des  tumeurs,  d'origine  probablement 
parthénogénétique,  dans  lesquelles  on  rencontre  des  dérivés 
des  feuillets  embryonnaires  comme  on  les  rencontre  dans  tous 
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les  tératomes. 

On  peut  parfois  rencontrer  dans  ces  tumeurs  des  dérivés 
des  trois  feuillets,  ainsi  que  W’i.’ms  l’a  montré;  parfois  on 
rencontre  seulement  des  dérivés  de  deux  feuillets  ; parfois 
enfin  ce  sont  les  dérivés  d'un  seul  feuillet  embryonnaire  qui 
se  développent;  si  ce  feuillet  qui  a proliféré  était  le  feuillet 
externe,  l’ectoderme,  il  n’v  a rien  d étonnant  qu  entre  autres 
productions  il  fournisse  du  tissu  nerveux  et  du  tissu  chorio- 
épithélial et  qu’on  puisse  trouver  entre  les  deux  productions 
des  rapports  étroits  et  indiscutables.  Tout  le  monde  admet 
aujourd’hui  que  l’épithélium  du  chorion  est  d’origine  lœtale 
ectobl  astique. 
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Mais,  si  celte  théorie  paraît  expliquer  la  formation  de  ces 
tumeurs  chorioépi t héliales  à tissus  multiples,  peut-on  l’appli- 
quer aussi  aux  chorioépithéliomes  purs  tels  que  nos  deux 
cas  personnels  (Observations  XVI  et  XVI 1)  et  le  cas  de  Mi- 
chel (Observation  XVIII)  ? 

Pick  admet  que  ces  tumeurs  sont  toujours  des  embryomes, 
c’est-à-dire  que  leur  origine  se  trouve  dans  un  corpuscule 
polaire  fécondé  ou  dans  le  développement  d’une  cellule  blas- 
tomérique  isolée.  Seulement  un  seul  des  feuillets  embryon- 
naires a donné  naissance  à des  productions  néoplasiques,  et 
ces  productions  néoplasiques  consistent  dans  le  développe- 
ment d’un  seul  type  de  tissu. 

Ce  développement  des  tératomes  contenant  un  seul  type  de 
tissu  a été  étudié  par  Wilms  dans  une  série  de  tumeurs  du 
testicule,  par  Rappeler  et  par  Ribbert.  ensuite. 

Dans  une  tumeur  de  l’ovaire  décrite  par  Pick,  l’examen 
histologique  montra  que  toute  la  tumeur  était  uniquement 
constituée  par  du  tissu  tyroïdien,  et  Walthard  en  a donué 
une  description  sous  le  nom  de  « tératome  strumeux  de 
l’ovaire  ». 

11  n’est  donc  pas  impossible  de  concevoir  que  le  dévelop- 
pement du  feuillet  externe  seul  dans  un  tératome,  aboutisse 
non  pas  à la  formation  d’un  tissu  aussi  étrange,  mais  à la  for- 
mation exclusive  d’épithélium  chorial  qui  prolifère  abondam- 
ment dans  tous  les  sens,  donnant  ainsi  naissance  à une  tumeur 
chorio-épi théliale  pure. 

On  pourrait  aussi  penser,  comme  Pick  l’indique,  que,  au 
début  du  développement  de  la  tumeur,  le  feuillet  externe 
puisse  donner  naissance  à tous  ou  presque  tous  les  tissus  qui 
dérivent  habituellement  de  lui,  mais  que,  pour  une  cause 
inconnue,  le  tissu  chorio-épithélial  prenant  un  développement 
exagéré,  englobe  et  étouffe  les  autres  proliférations  pour  arri- 
ver à constituer  une  tumeur  chorio-épi  théliale  pure,  ne  lais- 
sant plus  persister  même  des  traces  d’autres  tissus. 
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Cette  théorie  séduisante,  qui  assimile  les  tumeurs  à forma- 
tions chôrio-épithéliomateases  aux  embryomes,  rend  bien 
compte  non  seulement  de  la  formation  de  ces  tumeurs  dans 
l’ovaire  ou  le  testicule,  mais  encore  de  certains  cas  comme 
celui  de  Lubarsch  où  l'on  constate  chez  une  fillette  de  13  ans 
le  développement  d'un  chorioépithéliome  utérin,  sans  coexis- 
tence de  grossesse  ou  d'avortement. 

Cette  opinion  de  l'origine  embryonnaire  de  ces  tumeurs 
n'est  pas  admise  intégralement  et  pour  tous  les  cas  par  tous 
les  auteurs,  et  Pick  lui-même,  qui  cependant  est  un  de  ses 
défenseurs  les  plus  ardents,  signale  deux  autres  théories  qui 
nous  paraissent  devoir  être  prises  en  considération  et  capa- 
bles d’expliquer  le  développement  de  certaines  de  ces  tumeurs. 

Ce  sont  : 


f°  La  théorie  de  l'embolie.  — Dans  la  grossesse  nous 
avons  vu  l’affinité  vasculaire  étonnante  des  éléments  épithé- 
liaux du  ch  orion,  que  nous  retrouvons  non  seulement  tapis- 
sant les  lacs  sanguins  placentaires,  mais  encore  libres  dans 
leur  cavité,  que  nous  retrouvons  dans  les  tissus  maternels, 
dans  la  caduque,  dans  la  musculeuse  utérine  et  enfin  dans 
les  veines  de  la  sérotine  sous  la  forme  de  masses  plasmodia- 
les  plus  ou  moins  importantes.  On  peut  très  bien  penser,  sup- 
poser, que  de  là  des  fragments  syncithiaux  seront  entraînés 
dans  le  torrent  circulatoire  et  pourront  aller  se  localiser  dans 
un  viscère  quelconque,  le  poumon,  le  foie,  ou  l’ovaire  de  pré- 
férence, qui  a des  rapports  vasculaires  étroits  avec  l'utérus, 
pour  proliférer  plus  ou  moins  tardivement  et  donner  naissance 
à une  tumeur  chorioépithéliomateuse. 

Nous  n'avons  malheureusement  retrouvé  aucune  observa- 
tion qui  paraisse  appuyer  ou  démontrer  celte  théorie,  qui 
nécessite  la  coexistence  ou  tout  au  moins  l’existence  d’une 
grossesse  ne  remontant  pas  à une  époque  trop  éloignée. 
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Dans  une  de  nos  observations  personnelles  la  dernière 
grossesse  remontait  à 25  ans,  dans  l’autre  à 20  ans. 

Quant  aux  trois  autres  observations  que  nous  rapportons, 
il  s'agissait  dans  un  cas  d’une  fillette  de  9 ans,  dans  les 
deux  autres  de  jeunes  biles  de  16  et  24  ans  n’ayant  jamais  eu 
d’accouchement  ni  d’avortement. 

2°  La  théorie  du  développement  dam  chorio-épithéliome 
après  une  grossesse  ovarienne. 

L’existence  de  grossesses  ovariennes  est  un  fait  aujour- 
d’hui incontesté.  Elle  a été  suffisamment  démontrée  par  les 
travaux  de  Herzfeld  en  1891,  de  Tussenbrœck  en  1899, 
de  Léopold,  de  Füth,  deFranqué  en  1900,  de  Mayo  Bobson, 
de  Mendes  de  Léon  en  1902,  de  Micholitsch  en  1904. 

Les  auteurs  ont  bien  montré  que  grossesse  ovarienne  signifie 
grossesse  développée  dans  un  follicule  de  De  Graaf  dans  l’in- 
térieur duquel  l’ovule  a été  fécondé. 

Dans  ce  follicule  l’ovule  fécondé  subit  la  même  évolution 
qu’il  subit  dans  la  trompe  ou  dans  l’utérus;  l’embryon  se 
développe,  les  enveloppes  fœtales  se  forment,  et  parmi  elles 
le  chorion. 

Mais  la  grossesse  n’arrive  pas  ainsi  à une  période  bien 
avancée,  car  les  parois  du  follicule  de  Graaf,  ainsi  que  Tus- 
senbrœck l’a  montré,  ne  subissent  pas  la  transformation  que 
subit,  même  en  pareil  cas,  la  muqueuse  tubaire,  la  métamor- 
phose déciduale.  Le  développement  de  l’embryon  ne  peut  se 
faire,  la  circulation  et  les  échanges  sont  défectueux,  une 
hémorragie  se  produit,  s’accompagnant  ou  non  de  réaction 
péritonéale  et  de  phénomènes  douloureux. 

Le  cas  de  Tussenbrœck  nous  a paru  être,  de  tous  les  cas 
publiés  que  nous  avons  parcourus,  celui  où  l’évolution  de  la 
grossesse  est  arrivée  le  plus  loin,  puisqu’on  trouvait  dans 
l’ovisac  dilaté  et  ouvert  un  fœtus  déjà  formé  entouré  de  toutes 
ses  membranes  recouvertes  partout  de  villosités  choriales. 


Mais  dans  l'a  plupart  des  cas,  comme  dans  ceux  tout  à 
fait  typiques  de  Micholitsch,  on  ne  retrouve  plus  dans  l’ovaire 
qu’un  caillot  sanguin  entouré  d’une  capsule  fibreuse  renfer- 
mant avec  de  la  fibrine  des  restes  d’amnios  et  de  chorion. 
Micholitsch  décrit  un  cas  tout  à fait  intéressant  où  l’on  ne 
retrouve  que  des  caillots  sanguins  parsemés  de  petites  taches 
blanchâtres  de  forme  étoilée  que  l’examen  histologique  mon- 
tra être  des  villosités  choriales. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  dans  bien  des  cas  une  gros- 
sesse ovarienne  peut  ne  se  manifester  par  aucun  symptôme 
extérieur,  donner  naissance  ainsi  à des  résidus  qui  demeu- 
rent dans  l’ovaire,  et  qui  renferment  des  éléments  choriaux; 
ceux-ci,  à un  moment  donné,  pourront  entrer  en  prolifération 
active  et  donner  naissance  à une  véritable  tumeur  chorio- 
épithéliomateuse. 

Celte  théorie  est  séduisante  : malheureusement  nous 
n’avons  trouvé  aucun  fait  publié  qui  permette  de  l’asseoir 
d’une  façon  ferme,  et  noscas  personnels  ne  nous  présentent, 
ni  dans  les  observations  cliniques,  ni  dans  les  descriptions 
anatomiques,  aucun  fait  qui  nous  permette  de  penser  à une 
telle  origine. 

Nous  voyons  ainsi  que  si  le  diagnostic  de  chorio-épithé- 
liome de  l’ovaire  est  difficile,  parfois  impossible  à poser,  la 
question  de  la  genèse  de  ces  tumeurs  est  loin  d’ètre  résolue 
et  elle  appelle  encore  de  nombreuses  recherches. 

Peut-être  à la  vérité  faut-il  chercher  moins  loin  l’origine  de 
ces  tumeurs  compliquées. 

Les  cellules  épithéliales  qui  se  trouvent  normalement  dans 
l’ovaire,  c’est-à-dire  les  cellules  de  l’épithélium  de  recouvre- 
ment ou  bien  celles  des  épithéliums  folliculaires  ne  pourraient- 
elles  pas,  en  proliférant  activement,  arriver  à donner  nais- 
sance, par  les  divers  processus  que  nous  avons  indiqués,  à 
des  cellules  géantes,  qui,  à leur  tour,  pourraient,  par  une 
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série  de  transformations,  arriver  à prendre  un  type  véritable- 
ment syncithial. 

Nous  avons  examiné  avec  soin  tous  les  points  de  nos  pré- 
parations de  ohorioépithéliomes  pour  essayer  de  dépister  une 
telle  origine. 

Dans  notre  tumeur  XVII  qui  est  une  tumeur  chorioépithé- 
liomateuse  pure,  nous  avons  trouvé,  en  un  point,  des  folli- 
cules de  De  Graaf,  renfermant  un  ovule  net  dans  leur  cavité; 
l’épithélium  de  ces  follicules  prolifère;  ceux-ci  arrivent  à 
former  de  petits  kystes  dans  lesquels  nous  voyons  apparaître 
parfois  quelques  formations  papillaires  épithéliales;  il  semble 
que  l’on  ait  sous  les  yeux  le  début  de  la  tumeur.  Malheu- 
reusement nous  n’avons  pu  trouver  des  formes  cellulaires  de 
passage  entre  ces  épithéliums  tapissant  les  dilatations  kysti- 
ques et  les  alvéoles  néoplasiques  à cellules  géantes  et  à for- 
mations syncithiales. 

Cependant  ce  fait  doit  attirer  l’attention,  il  appelle  d’autres 
recherches,  et  si  l’on  arrivait  à voir  nettement  un  tel  point  de 
départ,  cela  simplifierait  considérablement  la  question  si 
obscure  encore  de  la  genèse  dans  l’ovaire  de  ces  formations 
analogues  aux  formations  épithéliales  du  chorion  fœtal. 


PRONOSTIC  ET  TRAITEMENT 


Les  cancers  (Je  l’ovaire,  quelle  que  soit  lu  forme  anato- 
mique qu’ils  présentent,  donnent  naissance  à un  ensemble 
de  symptômes  locaux  et  généraux  toujours  les  mômes  et  qui 
ne  varient  que  très  peu  avec  les  divers  types  anatomiques. 

Au  bout  d’un  temps  ordinairement  assez  court,  ces  tu- 
meurs deviennent  très  volumineuses,  provoquent  dans  le 
péritoine  un  épanchement  ascitique  quelquefois  énorme  dans 
certaines  tumeurs  papillaires,  contractent  des  adhérences 
avec  les  organes  voisins  dont  elles  gênent  le  fonctionnement, 
exercent  des  compressions  et  des  tiraillements  nerveux  qui 
déterminent  des  douleurs  atroces. 

Au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  si  on  laisse  la 
tumeur  évoluer,  elle  s’infiltre  dans  les  tissus  qui  l’environ- 
nent, et  bientôt  donne  naissance  à des  métastases  plus  ou 
moins  éloignées  et  à des  phénomènes  de  généralisation. 

Les  malades  gênés  dans  le  fonctionnement  de  tous  leurs 
organes,  en  proie  à la  cachexie,  ne  tardent  pas  à succomber, 
par  le  fait  même  de  la  présence  de  leur  tumeur  ou  par  suite 
d’une  complication  intercurrente  locale  ou  générale. 

L’évolution  de  ces  cancers  est  rapide  et  dans  I immense 
majorité  des  cas  ne  dépasse  guère  deux  années  environ. 

Le  pronostic  du  cancer  de  l’ovaire  comme  celui  de  tout 
cancer  est  donc  extrêmement  grave,  pour  ne  pas  dire  fatal , la 

plupart  du  temps.  Mais  il  faut  cependant  faire  quelques 

7 
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réserves  ;'i  un  jugement  aussi  généralement  sans  appel.  La 
période  de  cachexie  n’est  pas  toujours  aussi  précoce  et  il  est 
des  cas  variables.  A côté  de  cancers  qui,  en  quelques  mois, 
produisent  de  l'ascite  et  remplissent  rapidement  la  cavité 
pelvienne,  il  en  est  d’autres  qui  n’arrivent  à ce  degré  qu’au 
bout  de  plusieurs  années  ; il  en  est  qui  s’attardent  longtemps 
aux  premières  phases,  quitte  à prendre  à un  moment  donné 
une  allure  rapide,  à se  généraliser  en  l’espace  d’un  ou  deux 
mois  et  à arriver  en  un  temps  très  court  à l’état  inopérable. 

Aussi  le  chirurgien  ne  doit  pas  attendre  cette  phase  ultime 
de  l’évolution  du  cancer  pour  proposer  une  intervention  à la 
malade.  Il  est  important  de  poser  le  diagnostic  précoce  du 
cancer  ovarien  et  surtout  de  savoir  opérer  à temps  les  tu- 
meurs susceptibles  de  se  transformer  en  cancer,  les  tumeurs 
dont  le  diagnostic  clinique  de  cancer  n’est  pas  absolument 
sur,  comme  certaines  tumeurs  papillaires  et  les  kystes  mu- 
coïdes multiloculaires. 

- Il  n’y  a qu’une  seule  contre-indication  absolue  à l’opéra- 

tion ; le  mauvais  état  général,  la  cachexie  avancée,  la  géné- 
ralisation commencée.  Dans  ces  conditions  un  traitement 
palliatif  seul  devra  être  recommandé.  Calmer  les  douleurs, 
évacuer  l’ascite  par  des  ponctions,  soutenir  les  forces,  voilà 
les  seules  indications  à remplir. 

Mais,  hors  de  là,  quand  il  y a seulement  un  doute  sur  la 
nature  du  néoplasme,  on  doit  pratiquer  la  laparotomie,  dû- 
elle  rester  exploratrice,  si  le  volume  de  la  tumeur,  son  encla- 
vement pelvien,  ses  adhérences  rendent  son  ablation  impos- 
sible. 

« A tout  malade  qui  porte  un  épanchement  péritonéal  et 
une  tumeur  de  l’abdomen,  hors  le  cas  exceptionnel  de  cachexie 
avancée  et  de  mort  imminente,  on  peut  et  on  doit  ouvrir  le 
ventre  »,  disait  Sébileau. 

' 

. 


Lorsqu’on  a fait  le  diagnostic  d'une  tumeur  de  l’ovaire, 
quelles  que  soient  les  présomptions  en  faveur  de  sa  bénignité 
ou  de  sa  malignité,  il  n’est  plus  permis  aujourd’hui  d’attendre, 
comme  le  préconisaient  jadis  Spencer  Wells,  Taylor,  Peaslee. 
L’expectation  ne  présente  alors  que  des  dangers,  même  dans 
les  tumeurs  végétantes.  Pozzi  conseille  d’opérer  de  bonne 
heure  toutes  les  tumeurs  de  néoformation  épithéliale.  Léopold, 
Colin,  Thornton,  préconisent  aussi  une  intervention  hâtive 
parce  que  l’opération  ainsi  pratiquée  est  moins  grave,  parce 
qu’on  risque  de  trouver  moins  de  lésions  de  propagation  et 
de  généralisation.  On  sera  donc  plus  à l’abri  de  la  récidive. 
On  sait  de  plus  aujourd’hui  que  les  kystes  mucoïdes  et  les 
tumeurs  papillaires  peuvent  à.  toute  époque  de  leur  évolution 
subir  la  transformation  maligne  ; on  sait  aussi  combien  est 
fréquente  la  bilatéralité  des  lésions  ; tout  ceci  plaide  non 
seulement  en  faveur  d’une  intervention  précoce,  mais  montre 
qu’il  est  prudent  d’enlever  d’emblée  les  ovaires  des  deux  cotés. 
Eneflet,les  exemples  sont  fréquents  où  on  a été  obligé  de  pra- 
tiquer une  seconde  laparotomie  pour  enlever  un  ovaire  dégé- 
néré qui  semblait  sain  au  moment  de  la  première  intervention. 

Certains  auteurs  ont  considéré  l’abondance  et  la  rapidité 
de  formation  de  l'ascite  comme  une  contre-indication  opéra- 
toire (Duplay,  Duret).  Nous  croyons  avec  Pozzi  et  Sébileau 
qu'une  ascite  abondante  commande  au  contraire  l’interven- 
tion. On  ne  doit  pas  s’arrêter  davantage  à certains  symptômes 
de  début  de  cachexie  (œdème  des  membres  inférieurs,  déco- 
loration des  téguments,  etc.)  qui  disparaissent  rapidement 
après  l'intervention  même  palliative. 

Quelques  auteurs,  tout  en  admettant  le  principe  de  la  lapa- 
rotomie exploratrice,  conseillent  de  ne  pas  procéder  à 1 abla- 
tion de  la  tumeur  si  on  reconnaît  qu  elle  est  réellement  mali- 
gne (Schrôder)  et  si  l’opération  ne  doit  être  que  partielle. 

Mais  d’une  part  nous  savons  combien,  même  par  l examen 
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histologique,  il  est  difficile  de  se  prononcer  sur  la  malignité 
d’une  tumeur  papillaire  ou  d’un  kyste  multiloculaire,  par 
exemple  ; d’autre  part,  nous  savons  qu’on  a cité  de  fréquents 
exemples  de  guérison  durable  après  l’ablation  partielle  de 
tumeurs  diagnostiquées  malignes  (Nicaise,  Pozzi,  Coblenz, 
Flaischlein,  Freund,  Thornton).  Enfin  l’observation  clinique 
nous  montre  qu’on  peut  espérer  des  succès  dans  les  cas  où  il 
existait  des  greffes  péritonéales  multiples  au  moment  de  l’a- 
blation de  la  tumeur  (Pozzi  et  Cazenave). 

En  résumé  nous  concluons  qu’en  dehors  des  cas  de  cachexie 
avancée  il  faut  toujours  faire  une  laparotomie  pour  examiner 
la  cavité  abdominale  : on  se  borne  à faire  une  ablation  par- 
tielle quand  l’ablation  totale  de  la  tumeur  est  impossible, 
comme  dans  notre  cas  XY1I. 

La  laparotomie  exploratrice  ne  présente  aucun  danger  et 
elle  peut  rendre  de  grands  services.  En  effet,  on  a vu  quel- 
quefois à la  suite  l’évolution  de  la  tumeur  subir  un  arrêt  pen- 
dant un  temps  parfois  très  long  (Cazenave),  on  a vu  les 
troubles  et  les  accidents  cachectiques  s’amender,  et  le  liquide 
ascitique  ne  pas  se  reproduire.  Enfin,  la  laparotomie  explora- 
trice seule  permet  de  se  rendre  compte  de  l’étendue  des 
lésions  et  de  l’opportunité  de  l’ablation. 

L’intervention  étant  admise  pour  l’immense  majorité  des 
cas,  il  faut  maintenant  savoir  que  l’extirpation  de  ces  tumeurs 
constitue  une  des  opérations  les  plus  difficiles  et  les  plus 
délicates  de  la  chirurgie  abdominale. 

L’ablation  peut  se  faire  de  diverses  manières  : 

1°  Quand  il  s’agit  d’une  tumeur  franchement  pédiculée,  il 
est  aussi  facile  que  dans  un  kyste  mucoïde  banal  de  lier  le 
pédicule  et  d’exciser  la  fumeur.  La  castration  doit  être  bila- 
térale pour  peu  qu’on  soupçonne  malades  les  annexes  du  côté 
opposé  ou  atteints  du  processus  néoplasique. 

La  fréquence  de  la  dégénérescence  maligne  bilatérale  des 
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ovaires  doit  engager  de  plus  en  plus  les  chirurgiens  à prati- 
quer l’ablation  de  l’ovaire  du  côté  opposé,  même  s’il  ne  pré- 
sente pas  de  lésions  apparentes,  afin  d’éviter  la  récidive  sur 
cet  ovaire,  récidive  que  les  statistiques  nous  montrent  d’une 
fréquence  extrême,  surtout  pour  les  cancers  papillaires. 

2°  Dans  certains  cas  de  tumeur  encore  nettement  limitée, 
pas  trop  volumineuse,  et  libre  d’adhérences,  Segond  conseille 
d’en  pratiquer  l'ablation  par  une  cœliotomie  vaginale  posté- 
rieure. Les  progrès  de  l'asepsie  engagent  aujourd’hui  les 
chirurgiens  à abandonner  ces  procédés  vaginaux  toujours  plus 
ou  moins  aveugles,  et  à pratiquer  la  laparotomie  qui  donne 
plus  de  sécurité  et  permet  de  faire  une  ablation  plus  corn- 
^.plèle. 

3*  Dans  certains  cas  de  cancers  de  l’ovaire  le  chirurgien 
sera  conduit  à pratiquer  l'hyslérectomie.  Nous  voulons  parler 
ici  des  cas  de  tumeurs  incluses  dans  les  ligaments  larges,  ou 
de  tumeurs  sessiles,  volumineuses,  adhérentes,  englobant 
l'utérus. 

Dans  ces  cas  très  souvent  l’ablation  de  la  tumeur  n'est 
possible  qu’en  la  libérant  par  la  section  de  l’utérus  ; on  pra- 
tique alors  soit  l’ hystérectomie  par  décollation,  soit  la  section 
. antérieure  première  de  l’utérus  comme  nous  l'avons  vu  prati- 
quer plusieurs  fois  par  M.  le  professeur  Forgue  dans  des  cas 
de  volumineuses  tumeurs  ovariennes  incluses. 

Le  chirurgien  se  trouvera  souvent  aux  prises  avec  de  gra- 
ves difficultés  provenant  des  adhérences  de  la  tumeur  avec 
les  organes  voisins  et  les  parois  pelviennes  et  abdominales  ; 
aussi  est-on  exposé  souvent  à léser  des  organes  tels  que  le 
rectum,  la  vessie,  l’intestin,  voire  même  les  gros  vaisseaux 
et  l’uretère.  Fretmd,  en  terminant  son  travail  sur  les  tumeurs 
papillaires,  dit  que,  s’il  faut  opérer  dans  presque  tous  les  cas, 
il  faut  bien  savoir  que  cette  opération  est  laborieuse,  qu  il 
faut  avoir  une  bonne  technique,  être  familiarisé  avec  lessutu- 


— 102  — 

res  intestinales,  qu’il  faut  procéder  lentement  et  avec  beau- 
coup de  précautions. 

Une  dernière  question , la  plus  importante , reste  encore  à 
résoudre  : Quels  sont  les  résultats  du  traitement  chirurgical 
du  cancer  des  ovaires  ? 

Le  remarquable  travail  de  statistique  de  MM.  Estor  et 
Puech  nous  éclaire  bien  à ce  sujet  et  nous  montre  à peu  près 
exactement  quelles  sont  les. chances  de  succès  complet  et  du- 
rable de  ce  traitement. 

On  doit  envisager  successivement  dans  cette  étude  les 
résultats  immédiats  ou  résultats  opératoires,  et  les  résultats 
éloignés. 

1°  Résultats  opératoires. . — Sur  372  observations  exami- 
nées par  MM.  Estor  et  Puech,  on  trouve  107  cas  de  mort, 
soit  une  mortalité  opératoire  globale  de  28  p.  100. 

Cette  mortalité  opératoire  qui,  antérieurement  à 1881,  est 
de  52  p . 100,  descend  à 26  p.  100  au  cours  de  la  période 
comprise  ce  1881  à 1890  et  s’abaisse  .à  21  p.  100  pour  les 
opérations  pratiquées  de  nos  jours. 

Dans  la  statistique  de  Glockner,  sur  20  cas  de  carcinomes 
ovariens  nous  avons  vu  un  seul  cas  de  mort  opératoire. 

11  est  certain  que  plus  les  progrès  techniques  s’accentuent, 
plus  l’asepsie  est  parfaite,  plus  les  opérations  s’effectuent  ra- 
pidement, et  moins  sont  fréquentes  les  causes  de  mort  post- 
opératoire par  infection  péritonéale,  schock  ou  hémorragie. 

. La  présence  des  adhérences  a une  influence  très  nette  sur 
la  mortalité  opératoire.  Sur  261  cas  envisagés  par  MM.  Estor 
et  Puech,  75  fois  il  n’y  avait  pas  d’adhérences,  186  fois  la 
présence  d’adhérences  rendait  plus  difficile.  l’ablation  de 
l’ovaire  cancéreux.  Or,  sur  les  75  cas  sans  adhérences,  on  a 
seulement  une  mortalité  de  10,6  p.  100,  sur  les  186  cas  avec 
adhérences  une  mortalité  de  34,4  p.  100.  Au  point  de  vue 
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opératoire,  ici  comme  pour  toutes  les  tumeurs  abdominales, 
le  pronostic  est  surtout  subordonné  aux  difficultés  plus  ou 
moins  grandes  que  le  chirugien  éprouve  dans  la  libération  et 
l’extirpation  de  l’ovaire  cancéreux. 

L’ablation  concomitante  de  l’utérus  ne  paraît  pas  aug- 
menter de  façon  -notable  la  mortalité  opératoire.  Quant  à l'âge 
des  malades  il  n’intervient  que  dans  une  faible  proportion  ; il 
est  certain  qu’à  partir  d’un  certain  âge  où  la  femme  a perdu 
une  grande  partie  de  sa  résistance  physique,  l'ablation  d’un 
t cancer  de  l’ovaire  comporte  des  chances  de  succès  bien  res- 
treintes. 


« 

2°  Résultat s éloignés.  — Beaucoup  plus  intéressants  à 
étudier  sont  les  résultats  éloignés  du  traitement  chirurgical 
du  cancer  épithélial  des  ovaires. 

La  statistique  de  MM.  Estor  et  Puech  porte  sur  toutes  les 
tumeurs  désignées  sous  le  nom  de  tumeurs  malignes  et 
comprend  aussi  bien  les  cancers  épithéliaux  qu’ils  rangent 
sous  le  nom  général  de  carcinomes,  que  les  sarcomes,  les 
endothéliomes  et  même  les  tératomes  ; il  faut  donc  dans  leurs 
résultats  relever  ce  qui  appartient  bien  au  cancer  épithélial,  le 
seul  dont  nous  nous  occupions  ici. 

Sur  89  cas  de  cancers  épithéliaux  guéris  opératoirement, 
Estor  et  Puech  signalent  65  récidives,  soit  une  proportionne 
73  p.  100.  . 

Sur  ces  65  récidives,  50  se  sont  produites  avant  un  an, 
7 de  1 à 3 ans,  8 après  3 ans. 

Les  récidives  précoces  sont  les  plus  fréquentes,  et,  quand 
les  malades  ont  vécu  3 ou  4 ans  sans  avoir  présenté  de  réci- 
dive, il  y a quelques  chances  pour  que  cette  récidive  n’appa- 
raisse pas. 

Si  nous  examinons  les  observations  publiées  par  Glockner 
dans  son  travail  paru  en  1903  dans  les  Archiv  fur  Gynæko- 
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logie,  nous  voyons  que,  sur  20  cris  de  cancer  épithélial  de 
l’ovaire  déterminé  histologiquement,  il  y a 13  récidives. 

Sur  13  récidives,  7 se  sont  produites  dans  le  courant  de  la 
première  année,  3 entre  1 et  2 ans,  une  3 ans  après. 

Les  conclusions  qui  peuvent  en  être  tirées  concordent  bien 
avec  celles  d’Estor  et  Puech, 

Le  pourcentage  des  récidives  est  de  70  p.  100,  et  ces  réci- 
dives sont  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  précoces,  appa- 
raissent dans  le  cours  de  la  première  année. 

La  statistique  de  Pfannenstiel  ne  porte  que  sur  des  cas  de 
cancers  papillaires,  déterminés  histologiquement  ; elle  n’en 
est  pas  moins  intéressante  à signaler: 

Sur  17  malades  qui  ont  survécu  à l’opération,  13  sont 
morts  de  récidives,  survenant  de  deux  mois  à deux  ans 
et  demi  après  (1  cas),  5 ont  guéri  sans  récidive. 

Les  conclusions  qu’on  peut  tirer  de  ces  données  sont  abso- 
lument identiques  à celles  qui  ressortent  des  cas  d’Estor  et 
Puech  et  de  Glockner. 

Enfin,  si  nous  examinons  les  cas  inédits  que  nous  rappor- 
tons à la  fin  de  ce  travail  et  dont  tous  comportent  un  examen 
histologique  complet,  nous  obtenons  les  résultats  suivants  : 

Sur  15  cas  de  cancers  épithéliaux  de  l’ovaire  de  toutes  for- 
mes déterminés  histologiquement  : 

» 

1°  Dans  5 cas,  malgré  les  recherches  que  nous  avons  faites 
nous  n’avons  pu  obtenir  de  renseignements  sur  l’état  de  santé 
actuel  des  malades  ; 

2°  7 malades  ont  présenté  des  phénomènes  de  récidives 
ou  de  généralisation  nettement  constatés.  Ce  sont  les  cas 
XVI  (6  mois  après  l’opération),  XVII  '(8  mois  après),  XX 
(8mois après),  III,  XII  (1  an  après),  1\  , XXII  (2  ans  après)* 

2°  Enfin  trois  malades  ont  été  revues  ou  ont  donné  de  leurs 
nouvelles  qui  n’ont  pas  présenté  de  phénomènes  de  récidives 
après  un  temps  suffisamment  long  et  qui  peuvent  être  consi- 


dérées  comme  guéries.  Ce  sont  les  observations  Y (pas 
de  récidive  4 ans  après  l’opération),  VII  (3  ans  après), 
VI  (7  ans  après). 

Notre  statistique  ne  peut  donc  pas  porter  sur  nos  15  cas, 
puisque  dans  5 de  ces  cas  nous  ne  savons  rien  du  sort  post- 
opératoire des  malades  ; nous  devons  tabler  uniquement  sur 
les  10  cas  où  les  malades  ont  été  revues  ; or,  comme  7 de  ces 
malades  ont  présenté  des  phénomènes  de  récidive,  le  pour- 
centage de  récidive,  après  l’opération  du  cancer  de  l’ovaire, 
est,  d’après  notre  statistique,  basée  malheureusement  sur  un 
nombre  peu  considérable  de  cas,  de  70  p.  100  environ, 
chiffre  absolument  identique  à celui  donné  par  MM.  Estor  et 
Puech  et  par  Glockner. 

Parmi  les  7 cas  qui  ont  récidivé,  2 étaient,  au  point  de  vue 
histologique,  des  cancers  papillaires,  3 des  carcinomes, 
dont  un  gignnto-cellulaire,  2 enfin  des  chorioépithéliomes. 

Ces  dernières  tumeurs  paraissent  avoir  une  malignité  plus 
grande  encore  que  celle  des  autres  cancers  de  l'ovaire.  Dans 
toutes  les  observations  que  nous  avons  passées  en  revue,  la 
récidive  s’est  montrée  peu  de  temps  après  la  première  opéra- 
tion, bientôt  suivie  de  mort  très  souvent,  comme  dans  nos 
deux  cas  personnels. 

Les  trois  de  nos  tumeurs  qui  n’ont  pas  récidivé  étaient  : 
deux  cancers  papillaires  et  un  adéno-carcinome  non  papil- 
laire. 

Un  fait  reste  encore  à signaler  avant  de  terminer  l’étude 
des  résultats  du  traitement  opératoire  du  cancer  de  I ovaire, 
c’est  que  la  précocité  de  l'intervention  modifie  les  résultats 
de  ce  traitement  chirurgical.  ' 

Cela  ressort  d'une  série  de  cas  dont  le  début  a été  nette- 
ment surpris  et  qui  ont  été  relevés  par  Estor  et  Puech. 

Lorsque  l’opération  a été  très  rapide  [moinsde  trois  mois 
après  le  début  du  cancer),  la  récidive  s observe  dans  la  pro- 
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portion  de  20  p.  100  ; quand  l’opération  a été  faite  de  trois 
à six  mois  après  le  début,  la  récidive  rapide  s’observe  dans 
la  proportion  de  30  p.  100;  lorsque  l’opération  a eu  lieu  de 
six  mois  à un  an  après  le  début,  la  récidive  rapide  s’observe 
dans  la  proportion  de  50  p.  100. 

Cette  influence  heureuse  de  la  précocité  de  l’intervention 
s’exerce  sur  les  récidives  rapides,  mais  ne  semble  pas  s’exer- 
cer aussi  nettement  sur  les  récidives  anciennes. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ressort  nettement  de  ces  faits  extrê- 
mement précis  que,  plus  vite  le  cancer  est  opéré,  meilleurs 
sont  les  résultats  opératoires  tardifs  ; il  convient  donc  de  re- 
chercher à dépister  le  début  de  cette  affection,  afin  de  ne  pas 
trop  retarder  l’heure  des  interventions  utiles. 


OBSERVATIONS  (‘) 


Observations  de  cancers  de  l’ovaire  dont  l’origine  doit 
être  recherchée  au  niveau  des  épithéliums  folli- 


culaires. 


Observation  I 

(Inédite,  due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Korgue) 
Âdéno-carcinome  papillaire  de  l’ovaire  d’origine  folliculaire 

Noémie  Sidéra,  âgée  de  21  ans,  entre  le  30  novembre  1004 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Porgue,  salle  Dubreuil, 
n°  14. 

■t. 

Antécédents  personnels . — Bonne  santé  habituelle.  Béglée 
a 12  ans.  Depuis  règles  normales,  régulières,  pas  trop  abon- 
dantes, durant  6 à 8 jours,  sans  caillots  ni  phénomènes  dou- 
loureux. Mariée  depuis  trois  ans,  elle  a eu  un  accouchement 
il  y a 18  mois,  en  mars  1903;  sa  grossesse  s’est  accompa- 


(1)  Les  examens  histologiques  de  ces  observations  ont  tous  été  rigou- 
reusement contrôlés  par  M.  le  professeur  Bosc,  que  nous  ne  saurions 
trop  remercier  de  son  inépuisable  obligeance. 
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gnée  de  vomissements  presque  constants,  son  enfant  est  mort 
à l’âge  de  deux  mois. 

Le  début  de  sa  maladie  remonte  aux  jours  qui  ont  suivi 
son  acccouchement,  il  y a donc  18  mois.  Elle  s’est  aperçue  â 
ce  moment  que  son  ventre,  au  lieu  de  reprendre  son  volume 
normal,  restait  uniformément  volumineux.  Un  mois  après,  en 
avril  1903,  son  médecin  évacue  huit  litres  et  demi  de  liquide 
verdâtre  par  une  paracentèse.  En  juin  1903,  nouvelle  ponc- 
tion donnant  encore  issue  à huit  litres  de  liquide  ; en  septem- 
bre 1903,  troisième  ponction  donnant  cinq  litres  et  demi  de 
liquide.  Depuis  cette  dernière  ponction  on  avait  considéré  la 
malade  comme  guérie  et  elle  est  restée  très  bien  portante 
pendant  dix  mois,  jusqu’en  juillet  1904. 

A ce  moment  le  ventre  a de  nouveau  commencé  à grossir 
et  en  même  temps  la  malade  a ressenti  des  douleurs  assez 
vives  siégeant  surtout  dans  la  région  sous-ombilicale.  Ces 
douleurs  ont  augmenté  progressivement  depuis  ce  moment 
et  actuellement  sont  parfois  intolérables. 

Les  règles  sont  à peu  près  régulières  et  de  durée  normale. 

Pas  de  métrorragies.  Quelques  pertes  blanches,  peu  abon- 
dantes. Depuis  le  mois  de  juillet,  la  malade  a maigri  consi- 
dérablement. Elle  a de  l’anorexie,  des  digestions  pénibles 
sans  vomissements  toutefois  et  de  la  constipation.  Elle  accuse 
de  la  pollakiurie  et  se  lève  deux  ou  trois  fois  la  nuit  pour  uri- 
ner. Pas  de  douleur  à la  miction  ; jamais  d’hématurie. 

A l’examen  de  la  malade  on  constate  que  le  ventre,  aug- 
menté de  volume,  est  étalé  comme  un  ventre  d’ascite.  Sa  sur- 
face cutanée  ne  présente  ni  vergetures,  ni  circulation  veineuse 
collatérale. 

Le  périmètre  de  l’abdomen  au  niveau  de  l'ombilic  est  de 
lm34.  11  y a de  l’ascite  qui  donne  la  sensation  de  Ilot  très 
nette,  mais  cette  ascite  n’est  pas  absolument  libre. 

La  palpation  permet  de  sentir  une  tumeur  irrégulière 


remontant  en  haut  à trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'ombilic  et  plongeant  en  bas  dans  le  petit  bassin  : elle  est 
mobile  dans  le  sens  transversal,  mais  non  dans  le  sens  ver- 
tical. 

Le  toucher-vaginal  ne  donne  aucun  renseignement  complé- 
mentaire : on  sent  senlement  dans  le  cul-de-sac  antérieur  le 
liquide  d’ascite  qui  bombe  fortement. 

Le  2 décembre  1904,  on  pratique  une  ponction  exploratrice 
et  l’on  retire  quelques  centimètres  cubes  d'un  liquide  citrin, 
un  peu  fdant,  qui  est  immédiatement  soumis  à la  centrifuga- 
tion, afin  de  faire  le  cytodiagnostic  qui  donne  le  résultat  sui- 
vant : 


Lymphocytes 

Mononucléaires 

Polynucléaires 


“a  45  °/0  environ 
10% 


Quelques  cellules  endothéliales  isolées,  mais  pas  de  placards 
endothéliaux, 

Le  14  décembre  1904,  laparotomie  faite  par  le  professeur 
Forgue. 

A l’incision  du  péritoine,  on  voit  s’écouler  une  ascite  très 
abondante  et  on  tombe  immédiatement  sur  une  volumineuse 
tumeur  multilobée,  recouverte  par  le  grand  épiploon  adhé- 
rent et  sillonné  de  grosses  veines.  Cette  tumeur  se  continue  en 
bas  dans  le  petit  bassin.  La  ponction  d’un  de  ses  lobes  supé- 
rieurs donne  issue  à un  liquide  muqueux  blanchâtre  et  filant. 
Après  section  de  multiples  adhérences,  épiploïques  et  intes- 
tinales, la  tumeur  peut  être  libérée.  Ablation  des  annexes  des 
deux  côtés. 

Bonnes  suites  opératoires.  Le  10  janvier  1905,  la  malade 
sort  de  l’hôpital  complètement  guérie. 

A l'heure  actuelle,  grâce  aux  renseignements  qu  a bien 
voulu  nous  donner  le  docteur  Pous  (de  Perpignan),  nous 


pouvons  dire  que  cette  femme  est  en  très  bonne  santé  et 
qu’elle  n’a  présenté  aucun  phénomène  de  récidive. 

Examen  macroscopique.  — La  tumeur  est  du  volume  d’une 
grosse  tête  d’adulte,  largement  bosselée  ; quelques  bosselu- 
res sont  plus  petites  et  sessiles.  Une  partie  de  la  tumeur  est 
dure  avec  des  portions  liquides  plus  volumineuses;  l’autre 
partie  est  formée  de  kystes  de  volume  variable. 

A la  coupe  portant  au  niveau  du  hile  et  divisant  complè- 
tement la  tumeur,  on  constate  que  la  moitié  de  la  tumeur  est 
solide,  formée  d’une  masse  compacte  et  friable,  de  couleur 
gris  rosé,  portant  vers  la  périphérie  des  petits  kystes  remplis 
d’un  liquide  clair. 

Les  autres  parties  solides  de  la  tumeur  sont  formées  de 
travées  fibreuses,  limitant  de  larges  alvéoles  remplis  d'une 
substance  gélatiniforme  ; une  fonte  partielle  a formé  une 
cavité  centrale  disposée  en  forme  de  fente. 

L’autre  moitié  de  la  tumeur  constitue  un  gros  kyste  à parois 
lisses,  portant  à sa  face  interne  deux  grosses  masses  arron- 
dies renfermant  des  petits  kystes  papillaires,  masses  à inser- 
tion sessile,  et  qui  à la  coupe  sont  constituées  par  une  subs-  • 
tance  gélatiniforme  divisée  par  des  cloisons  conjonctives  peu 
épaisses. 

A côté  de  ce  gros  kyste  existent  plusieurs  formations  kys- 
tiques plus  petites,  surmontées  de  formations  kystiques  plus 
petites  encore,  dont  les  plus  volumineuses  sont  remplies 
d’une  matière  gélatiniforme,  et  les  autres  sont  remplies  de 
gros  bourgeons  en  dégénérescence  muqueuse. 

L’ovaire  du  côté  opposé  présente  le  volume  d’un  œuf  de 
poule  et  offre  à son  pôle  utérin  une  petite  masse  dure,  nodu- 
laire ; la  trompe  est  normale. 

A la  coupe,  on  constate  un  kyste  à parois  lisses  rempli 
d’un  liquide  épais  et  opaque.  La  partie  dure  nodulaire  cor- 


* 
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respond  à un  reste  ovarien  qui  se  présente  sur  la  coupe  avec 
la  structure  ordinaire  de  l'ovaire,  et  renferme  plusieurs  micro- 
kystes et  une  sorte  de  cavité  formée  par  une  fente  virtuelle, 
entourée  par  une  substance  dense  et  grisâtre  qui  correspond 
vraisemblablement  à un  reste  de  corps  jaune. 

Examen  microscopique . — La  tumeur  est  constituée  par 
une  prolifération  épithéliale  sous  forme  de  tubes  papillomateux 
qui  dissocient  un  stroma  fibro-myxomateux,  le  réduisant  à 
de  fins  filaments  avec  destruction  totale  consécutive. 

La  tumeur  apparaît  ainsi  formée  par  des  proliférations 
épithéliomateuses  tabulées  ou  irrégulières  dans  un  stroma 
amorphe.  Ces  phénomènes  aboutissent  d’une  part  à la  dégéné- 
rescence, et  d’autre  part  vers  la  périphérie  à une  pénétration 
rapide  du  tissu  conjonctif  par  des  culs-de-sac  et  des  tubes  qui 
prolifèrent  rapidement. 

On  est  en  présence  d'une  adéno-carcinome  papillaire  à 
dégénérescence  rapide,  aucun  point  de  la  tumeur  ne  permet- 
tant d’en  discuter  l’origine. 

Quand  on  examine  l’ovaire  du  côté  opposé,  on  voit  un  épi- 
thélium de  surface  bien  conservé,  par  places  proliférant 
surtout  au  niveau  de  dépressions  superficielles  dont  certaines 
sont  assez  profondes,  bordées  par  un  tissu  conjonctif  irrégu- 
lier; en  ces  points  l'épithélium  de  surface  prolifère  et  peut 
présenter  3 et  4 couches  de  cellules  épithéliales. 

En  un  point,  la  dépression  qui  se  fait  de  la  surface  vers  la 
profondeur  de  l'ovaire  est  très  accentuée,  avec  des  culs-de-sac 
multiples,  d'étendue  variable,  et  elle  est  bordée  par  un  tissu 
conjonctif  lamelleux  qui  pouvait  laisser  penser  à un  reste  de 
corps  jaune  ouvert  à l’extérieur  ; toute  la  surface  de  cette 
cavité  et  ses  diverticules  sont  recouverts  par  l’épithélium  de 
surface  fortement  proliféré,  présentant  parfois  5 ou  6 cou- 
ches de  cellules  épithéliales  cylindroïdes. 
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Dans  un  tissu  ovarien  qui  a subi  en  partie  une  dégénéres- 
cence fibro-myxomateuse,  on  trouve  vers  la  surface  de  très 
nombreux  follicules  de  Graaf  typiques,  et,  disséminés  çà  et 
là,  des  petits  kystes  de  volume  très  variable,  bordés,  les  uns 
comme  les  autres,  par  un  épithélium  à plusieurs  rangées  de 
cellules  cubiques  claires,  plus  ou  moins  comprimées  par  un 
exsudât,  et  à gros  noyau  bien  coloré. 

Les  kystes  les  plus  petits  présentent  un  revêtement  épithé- 
lial épais  qui,  dans  quelques  points,  peut  être  légèrement 
papillomateux  ou  constituer  un  amas  très  volumineux.  Dans 

tous  ces  kystes,  au-dessous  de  l’épithélium  proliféré,  existe 

« 

une  zone  de  cellules  conjonctives  claires,  à gros  noyau,  re- 
posant elle-paême  sur  une  zone  d’apparence  myxomateuse 
qui  la  sépare  du  tissu  ovarien  normal. 

Dans  un  de  ces  kystes  tapissé  par  une  couche  épithéliale 
très  épaisse,  qui  fait  en  un  point  une  saillie  plus  prononcée 
encore,  on  constate  un  peu  excentriquement  un  ovule  volu- 
mineux entouré  par  une  zone  épaisse  de  cellules  épithé- 
liales qui  tendent  à rejoindre  la  prolifération  périphérique. 

Si  l’on  étudie  les  autres  formations  qui  existent  dans  le 
tissu  ovarien,  on  constate  qu'il  existe,  entre  des  follicules  de 
Graaf  typiques  et  des  tubes  kystiques  tels  que  ceux  que  nous 
venonsdedécrire,  toute  une  séried’intermédiaires  qui  démon- 
trent bien  l’origine  folliculaire  de  ces  cavités  kystiques,  origine 
qui  est  rendue  indéniable  par  l’existence  d'un  ovule  dans  l’une 
de  ces  cavités. 

D’autre  part,  la  forme  papilleuse  de  la  formation  épithé- 
liale intra  kystique,  dès  le  début,  permet  de  penser  que  l'ori- 
gine folliculaire  ne  s’applique  pas  seulement  aux  kystes  de 
l’ovaire  microkystique,  mais  encore  à la  tumeur  adéno-épi- 
théliale  papillaire  de  l’ovaire  du  côté  opposé. 

Il  nous  paraît  difficile  d'admettre  pour  la  tumeur  épithélio- 
mateuse  son  origine  aux  dépens  du  revêtement  épithélial  de 
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surface,  quoique  ce  dernier  soit  très  nettement  proliféré  au 
niveau  de  l’ovaire  microkystique,  et  revête  en  proliférant  des 
dépressions  plus  ou  moins  profondes  qui  se  font  dans  le  tissu 
ovarien. 

En  particulier,  la  dépression  à di verticales  multiples  que 
nous  avons  décrite  nous  paraît  s’expliquer  par  un  revêtement 
Jii  épithélial- superficiel  s’étendant  simplement  à la  surface  d’un 
corps  jaune  ouvert  à l’extérieur. 

Nous  pensons  donc  que  nous  sommes  ici  en  présence  d’un 
cancer  papillaire  ovarien  d'origine  folliculaire. 


Observation  11 

(Robischon.  Inaug.  Diss.  Ureiswakl,  1895) 


Carcinome  de  l’ovaire  dont  le  point  de  départ  est  an  niveau  des  cellules 
épithéliales  de  la  membrane  granuleuse  des  follicules  de  Graaf. 


Mme  H.  A...,  âgée  de  45  ans,  entre  à l'hôpital  le  15  avril 
1895. 

Antécédents  personnels.  — Réglée  à 14  ans,  et  depuis 
réglée  régulièrement  tous  les  mois  pendant  quatre  à cinq 
jours.  Douze  accouchements,  le  dernier  remontant  à six  ans: 
elle  a eu  ses  dernières  règles  en  juillet  1894  qui  furent  très 
faibles. 


Histoire  de  la  maladie.  — Peu  de  temps  après  ses  der- 
nières règles,  la  malade  s'aperçut  d’une  augmentation  de 
volume  du  ventre;  en  même  temps,  elle  commence  à vomir 
et  ses  vomissements  se  répètent  aussitôt  qu’elle  s’alimente, 
b appétit  est  conservé. 
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Depuis  le  mois  de' juillet  de  l’an  dernier,  pas  de  pertes 
rouges;  jamais  de  pertes  blanches. 

La  malade  n’a  jamais  ressenti  de  douleurs  abdominales  : 
elle  se  plaint  d’une  sensation  de  pesanteur  vésicale  et  de  pol- 
lakiurie. 

Quand  on  l’examine  à son  entrée  à l’hôpital,  la  malade 
apparaît  considérablement  affaiblie. 

Les  seins  sont  atrophiés,  l’aréole  est  très  pigmentée,  le 
mamelon  proéminent. 

L’abdomen,  dont  la  paroi  présente  de  la  circulation  veineuse 
collatérale,  est  augmenté  de  volume  par  une  tumeur  qui 
s’élève  à droite  à la  hauteur  de  l’ombilic,  plus  haut  à gauche; 
cette  tumeur  est  mobile  de  haut  en  bas,  et  aussi,  légère- 
ment, dans  le  sens  latéral.  Sa  consistance  est  ferme  et  sa 
surface  présente  de  nombreuses  bosselures. 

La  circonférence  du  ventre  sous  l’ombilic  est  de  77  centi- 
» 

mètres,  à l’ombilic  de  69  centimètres;  la  distance  de  l'ap- 
pendice xyphoïde  à la  symphyse  est  de  28  centimètres. 

Par  le  toucher  combiné  au  palper  on.  trouve  le  col  utérin 
rejeté  en  arrière,  et  l’utérus,  fortement  projeté  en  avant,  se 
laisse  facilement  prendre  avec  les  doigts  quand  on  soulève 
la  tumeur. 

A droite,  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  on  perçoit  une 
résistance  plus  marquée  qui  disparaît  quand  on  soulève  la 
tumeur.  La  longueur.de  l’utérus  est  normale. 

Laparotomie  le  25  mars  1895.  Pas  d’ascite.  A l’ouverture 
du  ventre,  on  tombe  sur  une  tumeur  du  volume  d’une  tète 
d’adulte,  de  consistance  ferme  et  qui  présente  une  surface 
bosselée.  Cette  tumeur  a un  pédicule  large  d’environ  4 centi- 
mètres qui  se  trouve  du  côté  gauche  du  fond  utérin  et  où 
l’on  retrouve  la  trompe  et  l’ovaire.  Pas  d’autres  adhérences. 
Le  pédicule  est  sectionné.  L’ovaire  droit,  augmenté  de, volume, 
est  enlevé. 


La  malade  se  rétablit  vite  après  l’opération.  Le  15  avril 
elle  sort  de  l’hôpital. 

Deux  mois  après  elle  revient  à nouveau  avec  tous  les  signes 
d’un  cancer  pylorique,  et  ne  tarde  pas  à succomber. 


Examen  macroscopique  de  la  tumeur.  — La  tumeur  pré- 
sente un  aspect  mamelonné  avec  des  saillies  séparées  par 
des  sillons  plus  ou  moins  profonds.  A la  coupe,  elle  offre  une 
coloration  blanc  jaunâtre  et  en  divers  endroits  des  taches 
rouges  ou  bleues.  La  consistance  de  la  tumeur  est  variable  : 
en  certains  points  molle,  elle  est  en  d’autres  points  d’une 
extraordinaire  dureté.  La  surface  de  coupe  des  zones  péri- 
phériques présente  un  aspect  différent  des  centrales.  Les 
zones  périphériques  présentent  un  aspect  vitreux,  transparent; 
les  zones  centrales  plus  jaunâtre,  plus  opaque. 

Examen  microscopique.  — Au  premier  abord,  l’examen  des 
préparations  montre  des  travées  en  tourbillon  formées  par 
un  tissu  conjonctif  épais  qui  font  songer  à du  fibrome  pur 
jusqu  à ce  qu’on  arrive  en  des  points  où  l'on  reconnaît  cji  et 
la  des  amas  de  cellules  ayant  un  noyau  volumineux  et  vési- 
culeux  et  une  substance  protoplasmique  claire,  cellules  dont 
on  ne  peut  dire  avec  assurance  si  ce  sont  des  cellules  épithé- 
liales, des  cellules  endothéliales,  ou  des  cellules  du  tissu 
conjonctif. 

En  certains  points,  on  voit  du  tissu  fîbromusculaire  pur  avec 
des  cellules  irrégulières,  polygonales,  en  forme  d’étoile,  et 
aussi  des  cellules  allongées  ou  ovales,  véritables  fibres  mus- 
culaires lisses,  tandis  qu'en  des  points  tout  à fait  différents 
on  voit  de  gros  amas  de  cellules  épithéliales  disposées  dans 
le  tissu  conjonctif.  Celles-ci  sont  disposées  sans  aucun  ordre; 
cependant  çà  et  là  on  reconnaît  qu’un  groupe  de  trois  à cinq 
cellules,  comme  cela  se  rencontre  dans  l’ovaire,  dans  le  stade 
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de  début  de  l’endothéliome  dans  les  cavités  lymphatiques, 
sont  rangés  en  files  notamment  dans  les  points  où  le  tissu 
fibromusculaire  prédomine  sur  les  cellules  épithéliales  : ces 
dernières  sont  très  fréquemment  isolées  au  sein  du  tissu 
conjonctif,  situation  qui,  ainsi  que  l'a  montré  Grawitz,  ne 
peut  être  expliquée  que  par  la  prolifération  de  l’épithélium 
des  follicules. 

Les  cellules  épithéliales  d’ailleurs,  aussi  bien  dans  les  par- 
ties périphériques  que  centrales  de  la  tumeur,  se  groupent 
souvent  d’une  façon  irrégulière  dans  des  alvéoles  plus  ou 
moins  volumineux. 

Pour  compléter  le  diagnostic  de  la  tumeur,  des  fragments 
de  l’ovaire  droit  augmenté  de  volume  sont  examinés. 

Ici  on  trouve  d’une  part  des  follicules  isolés  très  nets,  et 
d’autre  part  des  amas  de  cellules  épithéliales  disposées  dans 
un  riche  stroma  fibromusculaire. 

Ces  formations  de  l’ovaire  droit  donnent  la  clef  de  l 'histo- 
génèse de  la  tumeur  gauche. 

On  peut  en  effet  démontrer  que  la  prolifération  épithéliale 
débute  dans  la  paroi  des  follicules  de  De  Graaf,  car  on  voit  les 
cellules  de  la  membrane  granuleuse  proliférer  et  donner  nais- 
sance à des  bourgeons  dont  les  cellules  prennent  peu  à peu  le 
type  des  cellules  des  alvéoles  carcinomateuses  avec  lesquelles 
elles  entrent  en  contact. 

Ces  formations  démontrent  bien  que  nous  avons  à faire  ici 
à une  tumeur  carcinomateuse  primitive  de  l’ovaire  ou  des  ovai- 
res, développée  aux  dépens  des  follicules  de  De  Graaf. 


If 
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Observation  1 1 1 

(Inédite.  Due  à l'obligeance  de  M»  le  professeur  Forgue) 


(larcinorne  de  l’ovaire  d’origine  folliculaire 


Marie  lilstaq ne,  âgée  de  39  ans,  entre  le  11  mars  1904, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Korgue  (salle  Dubrueil , 
n°  15). 

Celte  malade  ne  présente  rien  de  particulier  dans  ses  an- 
técédents héréditaires  ; rien  d’intéressant  non  plus  au  point 
de  vue  de  ses  antécédents  pathologiques.  , 


Antécédents  physiologiques.  — Réglée  pour  la  première 
fois  à 14  ans  et  depuis  régulièrement  réglée.  RM  le  a eu  un 
seul  accouchement  avec  suites  de  couches  normales  il  v a 
17  ans.  Jamais  d’avortement. 

Le  début  de  son  affection  remonte  àdeux  ans.  Il  a été  mar- 
qué tout  d’abord  par  des  crises  douloureuses  dans  la  région 
de  Lhypocondre  droit  et  dans  la  région  lombaire  survenant 
au  moment  des  règles.  Celles-ci  n’ont  jamais  cessé  d’être  ré- 
gulières. Jamais  de  ménorragies  ni  de  métrorragies.  Un 
peu  de  leucorrée  sans  grande  importance. 

En  même  temps  que  se  montraient  ces  douleurs,  la  malade 
a remarqué  une  augmentation  de  volume  de  l’abdomen  attei- 
gnant rapidement  un  volume  considérable  et  nécessitant,  le 
1er  juin  1903  une  paracentèse  donnant  issue  à une  assez 
grande  quantité  de  liquide.  Ces  ponctions  ont  dû  êtreYépétées 
àplusieurs  reprises,  donnant  issue  chaque  fois  à 15  ou  17  li- 
tres de  liquide. 
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Malgré  cela  l’état  général  se  conservait  bon  ; l’appétit 
n’était  pas  diminué  ; pas  d’amaigrissement  notable. 

En  mai  1903,  la  malade  subit  à l'Hotel-Dieu  de  Toulouse 
une  laparotomie  simplement  exploratrice. 

Quand  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Forgue,  à l’examen  on  constate  les  faits  suivants: 

A l’inspection  de  l’abdomen  on  constate  qu’il  est  augmenté 
de  volume,  aplati  en  avant,  étalé  dans  les  flancs.  Pas  de 
circulation  veineuse  collatérale. 

La  percussion  permet  de  délimiter  une  zone  de  matité  dans 
les  flancs;  la  courbe  de  la  limite  supérieure  de  cette  zone 
n’est  pas  régulière;  elle  s’élève  considérablement  dansl’hypo- 
condre  gauche  jusqu’à  la  hauteur  du  rebord  costal,  descend 
pour  passer  au  niveau  de  l’ombilic  et  s’abaisse  dans  le  flanc 
droit. 

A la  palpation  on  perçoit  superficiellement  la  sensation  de 
flot  caractéristique  de  l’ascite  libre.  En  palpant  plus  profon- 
dément on  perçoit,  dans  la  profondeur  de  la  ligne  médiane  et 
le  côté  droit  de  l’hypogastre,  la  présence  d’une  tumeur  irré- 
gulière, lobulée  et  de  consistance  ferme. 

Parle  toucher  combiné  au  palper  on  constate  la  présence 
d’une  tumeur  qui  bombe  dans  le  vagin  en  avant  du  col  et 
dans  le  cul-de-sac  latéral  droit.  Les  mouvements  imprimés 
à la  tumeur  sont  faiblement  transmis  au  col  utérin. 

Au  toucher  rectal  on  sent  des  masses  irrégulières  bombant 
dans  le  rectum. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  : fibrome,  occupant  la  face 
antérieure  de  l’utérus,  et  compliqué  de  carcinome  végétant 
de  l’ovaire  du  côté  droit. 

Pour  compléter  ce  diagnostic,  l'examen  du  sang  a été  pra- 
tiqué au  laboratoire  de  la  clinique.  Il  a donné  les  résultats 
suivants  : 


Nombre  total  des  globales  blancs  . . 7.200  par  mm3 


Polynucléaires  . . • 78  °/0 

Mononucléaires 15  °/o 

Lymphocytes 7 °/o 

Eosionphyles ' 5 o/ 


Une  ponction  abdominale  faite  avec  la  seringue  de  Roux 
permel  de  recueillir  du  liquide  d’ascite  et  de  faire  le  cvto- 
diagnostic  qui  donnent  les  résultats  suivants  : 


Lymphocytes 35  °/0 

Polynucléaires. 20  % 


Grands  mononucléaires  et  quelques  placards  endothé- 
liaux. 

Le  20  mars  1904  — Laparotomie.  La  tumeur  ovarienne 
développée  aux  dépens  de  l’ovaire  droit,  du  volume  d’une 
grosse  tête  d’adulte,  est  libérée  des  adhérences  très  nom- 
breuses et  très  vasculaires  qu’elle  a contractées  avec  la  vessie, 
le  rectum,  l’intestin  grêle  ; elle  ne  peut  être  enlevée  qu’en 
pratiquant  l’hystérectomie  supravaginale.  L’ablation  de  la 
tumeur  est  pratiquée  et  un  drain  abdominal  placé  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas. 

Suites  opératoires  bonnes.  La  malade  sort  un  mois  et  demi 
après  l’opération,  complètement  guérie  et  en  bon  état  géné- 
ral. 

Mais  bientôt  après  les  douleurs  reparaissent  : l'ascite  se 
montre  à nouveau  et  M.  le  professeur  Forgue  la  revoit  en 
1905,  un  an  après  l’opération,  en  pleine  récidive  cancéreuse, 
le  petit  bassin  rempli  de  masses  dont  l’extirpation  est  impos- 
sible. 

Examen  macroscopique . — La  tumeur,  du  volume  d’une 
tête  d’adulte,  est  constituée  par  un  kyste  arrondi,  lisse,  du 
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volume  d’une  tête  d’enfant,  et  par  une  masse  papillaire  du 
même  volume.  La  tumeur  est  développée  sur  les  parties  laté- 
rales de  l’utérus,  et  l’on  voit  très  nettement  le  point  de  péné- 
tration de  la  trompe  dans  la  tumeur  papillaire. 

Si  l’on  fait  une  coupe  totale  dans  la  partie  kystique,  on 
voit  que  la  paroi  du  kyste  est  épaisse,  remplie  de  mucus,  et 
immédiatement  au-dessous  de  cette  paroi  on  voit  une  tumeur 
solide  formée  par  des  travées  conjonctives  limitant  des  cavi- 
tés remplies  exactement  par  des  masses  papillaires.  Certai- 
nes masses  papillaires  ont  perforé  la  paroi  du  kyste  pour 
devenir  libres  dans  sa  cavité,  et  y subir  une  dégénérescence 
mucoïde. 

Une  coupe  faite  en  plein  dans  la  tumeur  papillaire  montre 
que  les  masses  papillaires  de  la  tumeur  solide  ont  perforé  la 
paroi  lisse  de  la  tumeur  primitive,  pour  donner  naissance  aux 
gros  bourgeons  papillaires  qui  constituent  la  volumineuse 
tumeur  papillaire. 

Examen  microscopique . — La  tumeur  est  formée  par  un 
stroma  conjonctif  du  type  ovarien  ou  lamelleux,  ou  en  trans- 
formation mvxomateuse,  et  de  formations  épithéliales  papil- 
laires qui  envoient  des  culs-de-sac  dans  tous  les  sens,  recou- 
vertes d’un  épithélium  à cellules  cylindriques,  disposées  en 
plusieurs  couches  et  reposant  directement  sur  le  tissu  con- 
jonctif. Ces  cavités  se  rejoignent  et  forment  ainsi  des  kystes 
plus  ou  moins  remplis  par  des  formations  papillaires  dont  le 
revêtement  épithélial  pénètre  et  réduit  de  plus  en  plus  les 
travées  conjonctives. 

Il  s’agit  donc  d’un  adéno-carcinome  papillaire,  à cellules 
cylindriques. 

A la  périphérie,  existent  des  cavités  toutes  petites  bordées 
d’épithélium  cubique,  ayant  l’aspect  de  petits  follicules  et 
qui  s’agrandissent  progressivement  pour  constituer  des  cavi- 


tés  irrégulières,  au  niveau  desquelles  l’épithélium  prolifère 
et  revêt  progressivement  l’aspect  de  kystes  papillaires  tels  que 
nous  les  avons  décrits. 

L’origine  de  la  tumeur  est  donc  très  vraisemblablement 

folliculaire. 

* $ 

Les  tubes  que  nous  venons  de  décrire,  bien  qu’ils  ne  pré- 
sentent pas  dans  leur  cavité  de  cellule  ovulaire,  élément 
caractéristique  des  follicules,  ne  peuvent  être  interprétés 
d’une  façon  différente  : on  ne  saurait  alors  comment  les 
expliquer,  étant  donné  que  leur  épithélium  ne  présente  pas 
les  caractères  des  proliférations  épithéliales  nées  aux  dépens 
d’un  épithélium  de  surface,  ni  même  ceux  des  épithéliums 
woll  tiens. 


Observation  1 V 

(Inédite.  Due  à l'obligeance  de  M.  le  professeur  F orgue) 

Adéno-épithéliome  de  l'ovaire  d'origine  folliculaire.—  Récidive 
deux  ans  après  l’opération. 

I Marie  Malavialle,  âgée  de  48  ans,  exerçant  la  profession 
de  ménagère,  entre  le  15  août  1903,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Forgue,  salle  Jean-Louis-Petit,  n°  9. 

Antécédents  héréditaires.  — Mère  morte  à 68  ans  d’une 
pleurésie. 

Antécédents  personnels  — Réglée  à 14  ans  et  depuis  régu- 
lièrement jusqu’à  il  y a 6 mois  environ.  Mariée  à 21  ans, 
elle  a eu  quatre  enfants  dont  deux  sont  bien  portants  ; des  deux 
autres,  l’un  est  mort  d’une  angine  diphtérique,  l’autre  d’une 
fluxion  de  poitrine  à l’âge  de  3 ans. 
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La  malade  fait  remonter  le  début  de  son  affection  au  com- 
mencement du  mois  de  mai  1903.  Elle  a ressenti  à ce  mo- 
ment des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  irradiées  aux  aines  et 
aux  membres  inférieurs  tout  entiers. 

Quelques  jours  plus  tard,  elle  s’aperçoit  que  son  ventre 
augmente  de  volume  d’une  façon  rapide. 

Le  15  mai  1903,  elle  entre  à l’hôpital  où  elle  fait  un  séjour 
de  neuf  jours. 

Peu  de  temps  après  qu’elle  est  rentrée  chez  elle,  les  dou- 
leurs ont  augmenté  d’intensité,  la  démarche  est  devenue  im- 
possible par  suite  de  l’augmentation  du  volume  de  l’abdomen. 
Le  décubitus  dorsal  provoque  une  gêne  respiratoire  considé- 
rable : la  nuit  elle  est  obligéede  rester  assise.  Pas  de  trou- 
bles urinaires. 

Elle  rentre  à nouveau  le  15  août  1903  à l’hôpital.  A l’exa- 
men, on  constate  la  présence  d'une  légère  lame  d’ascite,  et 
sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  de  l’ombilic,  la  main  palpe 
une  tumeur  nodulaire  dont  certains  nodules  sont  durs,  les 
autres  rénitenls  ou  dépressibles. 

Par  le  toucher  vaginal  on  perçoit  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas  des  masses  polykystiques  qui  viennent  bomber  for- 
tement. 

Laparotomie  le  20  août  1903.  On  enlève  une  volumineuse 
tumeur  de  l’ovaire  gauche,  en  partie  dure,  nodulaire,  en  partie 
rénitenteou  fluctuante,  et  qui  donne  l'impression  d’une  masse 
polykystique  à parties  solides.  On  enlève  l’utérus  auquel  la 
tumeur  est  adhérente  et  l’ovaire  du  côté  opposé  augmenté  de 
volume. 

Les  suites  opératoires  sont  très  bonnes,  et  le  25  septembre 
1903  la  malade  sort  de  l’hôpital,  guérie. 

Elle  a été  revue  par  M.  le  professeur  Forgue  le  11  septem- 
bre 1905.  Depuis  deux  mois  seulement,  l'état  général  de  la 
malade  s’était  considérablement  altéré.  Elle  élait  très  amai- 


grie  et  depuis  quelques  jours  présentait  de  l’ictère.  La  palpa- 
tion abdominale  faisait  reconnaître  dans  l’hypogastre  un  large 
gâteau  adhérent,  ulcéré,  manifestement  de  nature  cancéreuse; 
de  même,  on  percevait  des  nodosités  dures  dans  l’hypocondre 
droit  et  dans  la  région  iliaque;  l’ictère  que  présentait  la  ma- 
lade faisait  aussi  penser  à une  métastase  hépatique.  Cette 
femme  était  donc,  exactement  deux  ans  après  l’opération,  en 
pleine  récidive  et  généralisation  cancéreuse. 

Les  renseignements  qu'a  bien  voulu  nous  donner  depuis 
son  médecin  traitant  nous  ont  appris  que  cette  femme  était 
morte  dans  un  état  de  cachexie  complète  en  décembre  1905. 


Examen  macroscopique.  — La  tumeur  est  du  volume  d’une 
tête  d’adulte.  On  voit  la  trompe  qui,  partie  de  l’utérus,  vient 
serpenter  sur  la  tumeur  étalant  son  pavillon  à sa  surface  ; le 
ligament  tubo-ovarien  est  nettement  apparent. 

A la  coupe,  la  tumeur  est  formée  par  une  grosse  cavité 
pseudo-kystique,  à paroi  épaisse,  remplie  de  masses  bour- 
geonnantes d’aspect  papillaire,  et  constituée  par  la  dégénéres- 
cence des  parois  conjonctives  dont  on  constate  les  restes. 

Une  partie  de  la  tumeur  est  solide  et  constituée  par  un 
tissu  dense,  creusé  par  de  petites  cavités  dues  à un  processus 
dégénératif,  à bords  irréguliers,  et  au  niveau  desquelles  on 
voit  débuter  un  bourgeonnement  papillomaleux. 

L’ovaire  du  côté  opposé  est  augmenté  légèrement  de  vo- 
lume, induré,  et  bosselé  avec  des  sillons  profonds  et  parfois 
étoilés.  En  plusieurs  points  de  sa  surface  on  note  de  petites 
saillies  verruqueuses  du  volume  d’un  grain  de  chènevis  sur- 
monté d'une  petite  touffe  de  villosités;  l'une  de  ces  forma- 
tions est  du  volume  d’un  pois  chiche,  dure  et  couverte  à son 
sommet  de  papilles  allongées. 

A la  coupe,  l’ovaire  est  compact,  de  couleur  rougeâtre,  très 
dur,  renfermant  de  gros  corps  jaunes  en  résolution  et  dans 
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un  tissu  compact,  des  formations  arrondies  kystiques,  du  vo- 
lume d’une  tête  d’épingle  à une  lentille  et  à un  petit  pois, 
remplies  de  végétations  fines  et  blanches. 

Les  végétations  papillomateuses  de  la  surface,  coupées  dans 
leur  milieu,  présentent  un  tissu  en  continuité  avec  une  masse 
blanchâtre,  comme  si  elles  dépendaient  de  l’extériorisation 
d’un  de  ces  petits  kystes  papillaires. 

Examen  microscopique . — La  tumeur  est  constituée  à la 
périphérie  par  des  masses  épithéliales  de  type  papillaire 
constituant  des  bourgeons  volumineux  avec  des  couches 
épithéliales  d’une  très  grande  épaisseur,  s’implantant  sur  un 
pédicule  de  tissu  conjonctif  embryonnaire,  qui  devient  rapi- 
dement muqueux  et  dégénère  au  fur  et  à mesure  que  la  pro- 
lifération épithéliale  forme  de  volumineux  champignons. 

11  s’agit  d’un  épithélio-carcinome  papillaire  à prolifération 
épithéliale  très  intense  et  à dégénérescence  rapide,  aboutissant 
à la  formation  de  cavités  kystiques  irrégulières. 

Au  niveau  d’une  coupe  de  la  tumeur  aucun  détail  de  struc- 
ture ne  permet  de  se  rendre  compte  quelle  peut  être  l’origine 
de  la  néoformation. 

L’examen  de  l’ovaire  du  côté  opposé,  qui  est  également  au 
début  d’une  évolution  épithéliomateuse,  montre  l’existence 
de  proliférations  épithéliales  papillaires  à couches  épaisses, 
constituant  un  épithélioma  papillaire  typique  formant  par 
endroits  de  larges  placards,  ou  s’infiltrant  sous  forme  de 
tubes,  ou  de  travées  plus  ou  moins  minces  dans  le  stroma 
ovarien. 

Si  l’on  recherche  l’origine  de  la  prolifération,  il  semble  en 
certains  points  quelle  dépend  de  l’épithélium  de  surface 
trouvant  en  particulier  son  point  de  départ  au  niveau  de 
dépressions  d’anciens  corps  jaunes. 

Mais  l’étude  attentive  de  plusieurs  préparations  laisse 
penser  bien  plus  volontiers  à une  origine  folliculaire. 
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On  trouve  en  effet  en  certains  points  des  follicules  de  Graaf 
très  augmentés  de  volume,  déformé  ovalaire  régulière,  consti- 
tués par  un  ovule  indubitable,  plus  ou  moins  dégénéré,  entouré 
par  une  épaisse  couche  de  cellules  épithéliales  en  voie  de 
prolifération,  couche  séparée  par  une  lumière  d’un  revêtement 
épithélial  plus  périphérique. 

Nous  n’avons  pas  pu  établir  une  relation  absolument  pré- 
cise entre  ces  petits  kystes  folliculaires  et  la  lésion  épithélio- 
mateuse,  mais  tout  nous  porte  à croire  à une  origine  follicu- 
laire de  la  tumeur. 


Observation  V 

(Inédite.  Duc  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Forgue 

Adéno  carcinome  de  l’ovaire  d’origine  vraisemblablement  folliculaire. 

Pas  de  récidive. 

Alida  Fesquet,  âgée  de  30  ans,  entre  le  17  juillet  1902 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  salle  Dubrueil. 

Cette  malade  avait  commencé  il  y a environ  six  mois  à se 
plaindre  de  phénomènes  douloureux,  apparaissant  par  crises, 
et  s’irradiant  dans  les  régions  des  lombes  et  des  cuisses. 

Un  mois  après  le  début  de  ces  douleurs,  elle  s'est  aperçue 
que  son  ventre  augmentait  considérablement  de  volume,  et 
cette  augmentation  de  volume  est  allée  progressivement, 
jusqu’au  moment  où  elle  s’est  décidée  à une  opération. 

Ses  règles  sont  irrégulières,  peu  abondantes,  doulou- 
reuses. 

Pas  de  troubles  vésicaux. 

Le  17  juillet  1902,  laparotomie  par  M.  le  professeur  For- 


gue,  qui  enlève  la  volumineuse  tumeur  que  nous  décrivons 
ultérieurement  et  qui  est  un  cancer  ovarien. 

Les  suites  opératoires  ont  été  bonnes. 

Les  renseignements  sur  l’état  de  la  malade  ultérieurement 
à l’opération,  et  que  nous  devons  à l’obligeance  de  i\I.  le  doc- 
teur Malzac,  nous  montrent  que,  quatre  ans  après  l’opération, 
la  malade  n’a  pas  présenté  de  récidive  de  sa  tumeur,  et 
qu’ actuellement  elle  peut,  sans  difficulté  aucune,  exercer  son 
métier  de  fileuse. 

/ 

Examen  macroscopique . — La  tumeur  est  du  volume  d’une 
grosse  tête  d’adulte,  formée  par  une  masse  kystique  et  par 
une  partie  dure  représentant  à peu  près  la  moitié  de  la  tumeur 
et  largement  mamelonnée  ; la  paroi  du  kyste  porte  à sa  sur- 
face et  dans  son  épaisseur  des  masses  dures  du  volume  d'un 
œuf  de  poule  à un  petit  pois. 

A la  coupe,  les  parties  solides  sont  formées  par  un  tissu 
compact  blanc  rosé,  friable,  renfermant  quelques  parties  en 
transformation  muqueuse.  C’est  la  dégénérescence  de  ces 
masses  dures  qui  a donné  naissance  au  kyste. 

L’ovaire  du  côté  opposé  est  transformé  en  une  masse 
arrondie,  tendue,  translucide,  qui  se  prolonge  en  pointe  par 
une  série  de  formations  kystiques  plus  petites.  La  trompe  est 
distendue  sur  le  kyste  principal. 

A la  coupe  faite  dans  la  totalité  de  la  tumeur,  on  constate 
que  la  tumeur  principale  constitue  un  kyste  unique  rempli 
de  liquide  épais,  qui  présente,  dans  sa  partie  avoisinant  la 
trompe,  une  épaisseur  plus  grande  de  saparoi  renfermant  de 
petites  formations  kystiques  : à la  périphérie  de  cet  épaissis- 
sement on  constate  une  formation  qui  parait  s'isoler  dans  le 
liquide  du  kyste  comme  la  tache  vitelline  dans  le  jaune  de 
l’œuf. 
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Examen  microscopique. — La  tumeur  est  constituée  par  une 
‘ prolifération  épithéliomateuse  qui  infiltre  le  stromad’une  façon 


laires  vers  la  surface.  Llles  constituent  ainsi  des  kystes  très 


de  cet  aspect  atypique,  peuvent  présenter  l’allure  de  cellules 
épithéliales  cylindriques,  claires,  volumineuses,  constituantdes 
proliférations  tubulées  qui  désagrègent  le  tissu  conjonctif  et 
aboutissent  à la  constitution  de  kystes  remplis  de  mucus.  On 


Dans  l'ovaire  du  côté  opposé  microkystique,  les  kystes  sont 


cellules  cylindriques  claires  susceptibles  de  proliférer  sous 
forme  de  volumineuses  cellules  atypiques  qui  commencent  à 
envahir  le  tissu  conjonctif.  Vers  la.  surface,  en  plusieurs  points 
de  la  tumeur,  on  constate  la  présence  de  petits  tubes  tapissés 
par  des  cellules  cylindriques  à gros  noyau  qui  paraissent 
s'être  développées  aux  dépens  des  follicules. 

L'origine  paraît  donc  être  folliculaire  sans  qu'on  puisse 
toutefois  l’afürmer  d’une  façon  précise. 


diffuse,  constituant  par  place  des  cavités  disposées  en  fentes 


cubique,  tantôt  cylindroïde,  à couches  multiples  qui  deviennent 


irréguliers  remplis  de  mucus.  Ces  cellules  épithéliales,  au  lieu 


trouve  tous  les  intermédiaires  entre  les  grandes  cellules 


formés  par  un  revêtement  épithélial  papillaire  à grandes 
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Observation  VI 

(Inédite) 

Adéno-épithéliome  papillaire  de  l’ovaire  d’origine  vraisemblablement 

folliculaire. 

L’observation  clinique  de  cette  malade  nous  manque  tota- 
lement. 

Elle  a été  opérée  le  20  mars' 1906,  à l’Hôpital  Suburbain, 
pour  une  tumeur  papillaire  de  l’ovaire  droit,  dont  une  partie 
a été  envoyée  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique. 

i 

Examen  macroscopique.  — La  partie  de  la  tumeur  remise 
au  laboratoire  d’anatomie  pathologique  est  du  volume  d’une 
grosse  orange  (correspondant  à la  partie  supérieure  de  la 
masse)  et  constituée  par  une  surface  lisse,  bosselée,  qui,  vers 
sa  partie  inférieure,  présente  une  paroi  très  amincie  laissant 
passer  des  masses  papillaires. 

Quand  on  l’examine  par  sa  face  opposée,  on  constate  que  la 
tumeur  est  creusée  d’une  large  cavité  kystiforme,  dont  les 
bords,  serrés  comme  ceux  d’une  bourse,  sont  en  rapport  avec 
une  cavité  kystique  plus  volumineuse  qui  a été  enlevée. 

La  face  interne  de  cette  cavité  est  lisse  et  parsemée  d’ex- 
croissances papillaires  d’abord  de  très  petit  volume,  puis 
s’accroissant  pour  arriver  à former  d’énormes  masses  en 
chou-fleur. 

Toute  la  partie  saillante  et  d’aspect  mamelonné  de  la 
tumeur  est  remplie  et  distendue  par  des  formations  sembla- 
bles, mais  la  partie  supérieure  est  formée  par  un  tissu  très 
dense,  qui  sur  la  coupe  se  montre  constitué  par  une  masse 


129  — 


î conjonctive  dans  l’épaisseur  de  laquelle  la  cavité  générale 
aboutit.  Cette  coupe  montre,  en  effet,  une  surface  péritonéale 
lisse,  une  masse  de  dureté  conjonctive,  blanc  rosé,  et  dans 
: son  intérieur  une  cavité  de  forme  différente  qui  communique 
avec  le  kyste  en  présentant  des  formations  papillaires.  Cette 
. partie  dure  représente  vraisemblablement  l'ovaire  aux  dépens 
duquel  s’est  développée  la  cavité  kystique  volumineuse.  11  en 
part,  en  effet,  un  cordon  dur  qui  aboutit  à un  pavillon  recon- 
naissable et  qui  constitue  la  trompe  ; celle-ci,  sectionnée,  pré- 
* sente  une  petite  cavité,  et  à côté  une  masse  bourgeonnante 
dure. 

Examen  microscopique.  — Un  fragment  de  tumeur,  à la 
périphérie,  est  constitué  par  des  masses  libreuses  lamelleuses, 
avec  des  parties  myxomateuses  plus  ou  moins  étendues,  avec 
des  parties  de  tissu  qui  reproduisent  la  structure  du  kyste 
ovarien  normal. 

Dans  ce  dernier  on  peut  trouver  des  tubes  dilatés  à revê- 
tement épithélial  cylindroïde  pouvant  constituer  un  développe- 
ment kystiforme  dans  les  parties  en  dégénérescence  mucoïde, 
avecdes  proliférations  papillomateuses  dans  leur  intérieur.  Ces 
kystes  folliculaires  peuvent  s’ouvrir  à la  surface,  présenter 
une  prolifération  papillaire  plus  prononcée,  qui  s’étrangle  à la 
base,  proliférant  vers  sa  périphérie,  de  façon  à donner 
naissance  à ces  choux-fleurs  notés  à l’examen  macrosco- 
pique. 

La  prolifération  épithéliale  au  niveau  des  papilles  peut  se 
. faire  sur  plusieurs  couches  de  cellules,  qui  deviennent  plus 
volumineuses,  plus  claires  et  à gros  noyaux,  donnant  à la 
tumeur  un  certain  caractère  histologique  de  malignité. 

Il  s’agit  donc  d’une  tumeur  papillaire  développée  aux  dé- 
pens de  l’épithélium  des  follicules  de  l’ovaire  ouvert,  et  pro- 
liférant à l’extérieur. 
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On  ne  peu t pas  baser  celle  opinion  sur  la  succession  des 
lésions  à partir  du  follicule  normal,  mais  le  développement, 
la  dilatation  d abord  faible,  puis  de  plus  en  plus  kystique 
dans  un  tissu  de  structure  ovarienne,  de  sorte  que  l’origine 
follicul  aire  nous  paraît  certaine. 


Observation  Vil 

(Inédite.  D.ue  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Forgue.) 

Adéno-épilhélio-carcinome  papillaire  de  l’ovaire  au  début,  d’origine  vrai- 
semblablement folliculaire.  — Absence  de  récidive?  ans  après. 

L’hystérectomie  abdominale  totale  avec  ablation  bilatérale 
des  deux  annexes  a été  pratiquée  à Valence,  en  1899,  par 
M.  le  professeur  Forgue. 

La  malade  présentait  des  symptômes  dus  à un  fibrome 
utérin,  se  manifestant  surtout  par  des  métrorragies.  Les 
deux  ovaires  néoplasiques  ne  provoquaient  aucun  symptôme 
qui  attirât  sur  eux  l’attention. 

Bonnes  suites  opératoires.  Pas  d’ascite. 

Pas  de  récidive  en  1906,  époque  où  la  malade  a été  revue 
par  M.  le  professeur  Forgue. 

Examen  macroscopique  des  pièces. — L’utérus  fibromateux, 
du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  présente  à sa  surface  deux 
petits  fibromes  sous-péritonéaux.  A la  coupe  de  l'utérus  on 
constate  un  fibrome  du  volume  du  poing,  qui  occupe  la  pres- 
que totalité  de  l’utérus  et  déprime  fortement  la  cavité  utérine 
réduite  à une  fente  dont  il  est  séparé  par  une  très  mince 
couche  musculaire. 

La  trompe  droite  est  légèrement  augmentée  d’épaisseur  et 


présente  des  sinuosités  très  marquées.  Son  pavillon  vient 
adhérer  à l'ovaire  en  un  point  où  il  existe  une  prolifération 
papillaire. 

L'ovaire  augmenté  de  volume  présente  un  kyste  superficiel, 
Baillant,  du  volume  d’un  pois  chiche,  à contenu  translucide, 
un  autre  kyste  du  même  volume  et  un  kyste  du  volume 
d’une  noisette,  également  translucide.  Le  reste  de  la  surface 
ovarienne,  c’est-à-dire  la  moitié  gauche,  est  recouverte  en- 
tièrement par  une  prolifération  papillaire,  peu  saillante,  ma- 
melonnée. 

La  trompe  gauche  est  également  augmentée  de  volume,  et 
l’ovaire  a entièrement  disparu  sous  une  prolifération  papil- 
laire plus  prononcée,  qui  se  dissocie  en  bourgeons  séparés  par 
des  sillons  plus  profonds;  certains  de  ces  bourgeons  ont  pris 
un  développement  considérable,  atteignent  le  volume  d’une 
petite  noix,  rattachés  au  reste  de  la  tumeur  par  un  mince  pé- 
dicule. 

A la  coupe,  la  trompe  droite  est  augmentée  de  diamètre,  et 
ses  végétations  paraissent  plus  volumineuses. 

L’ovaire,  sectionné  suivant  son  grand  diamètre  et  en  son 
milieu,  est  criblé  de  kvstes  de  volume  variable  ; les  uns  sont 
remplis  de  liquide  clair,  d’autres  renferment  une  substance 
plus  dense,  mucoïde.  L’un  d’eux,  d'un  grand  volume,  est 
rempli  par  une  prolifération  papillomateuse  molle  ; au  voi- 
sinage immédiat  de  la  surface,  des  petits  kystes,  du  volume 
d'un  grain  de  mil,  renferment  également  un  contenu  d’appa- 
rence solide  qui  paraît  prêt  à s’ouvrir  à l'extérieur. 

Au  niveau  de  la  partie  couverte  de  papilles  on  constate 
des  formations  tout  à fait  superficielles  qui,  plus  loin,  reposent 
sur  un  tissu  finement  granuleux  d'aspect  néoplasique  ; ce 
dernier  s’enfonce  plus  profondément  dans  le  tissu  ovarien, 
entre  les  kystes  superficiels,  et  par  endroits  ce  tissu  prolifère 


superficiellement  pour  constituer  les  petites  saillies  papil- 
laires. 

Tout  le  centre  de  l’ovaire  est  rempli  par  une  infiltration 
hémorragique  légère. 

Sur  des  coupes  passant  par  des  parties  où  la  prolifération 
papillaire  est  la  plus  intense,  on  constate  qu’à  côté  des  saillies 
papillaires  attachées  à l’ovairé  par  un  pédicule  mince,  on 
trouve  des  kystes  absolument  remplis  par  des  papilles,  de 
sorte  que  les  formations  libres  apparaissent  ici  comme  des 
formations  intrakystiques  libérées. 

La  trompe  gauche  n’a  rien  d’anormal.  L’ovaire  sectionné 
dans  son  milieu  est  occupé  dans  tout  son  centre  par  un  kyste 
du  volume  d’une  grosse  noisette  ; tout  autour,  le  tissu  ovarien 
est  rempli  d’une  bande  de  kystes,  remplis  les  uns  de  substance 
colloïde,  les  autres  de  végétations  granuleuses. 

Il  semble  que  la  paroi  de  ces  kystes  s’ouvre  à l’extrémité 
pour  laisser  passer  les  bourgeons  papillomateux  qui  se  déve- 
loppent et  prennent  un  aspect  en  éventail  caractéristique. 

Examen  microscopique.  — La  tumeur  est  constituée  par 
un  tissu  conjonctif  riche  en  noyaux  qui  reproduit  à la  péri- 
phérie la  structure  du  tissu  ovarien  normal.  On  constate  dans 
ce  tissu  et  à la  surface  de  la  tumeur  de  petites  formations 
épithéliales  présentant  des  lumières  centrales  peu  prononcées 
qui  d’abord  s’épanouissent,  se  dilatent  progressivement,  et  qui 
présentent  un  revêtement  de  cellules  cylindriques  sur  plusieurs 
couches  et  constituent  des  tubes  de  plus  en  plus  volumineux, 
irréguliers,  à parois  bourgeonnant  irrégulièrement,  et  qui 
envoient  des  fentes  dans  tous  les  sens  ; ces  cavités  et  fentes 
sont  recouvertes  par  un  épithélium  à couches  multiples  qui 
envoie  dans  la  profondeur  du  tissu  conjonctif  des  culs-de- 
sac  papillomateux  dont  les  cellules  reposent  directement  sur 
le  tissu  conjonctif  et  en  certains  points  s’accumulent  en  masses 
carcinomateuses  dans  les  alvéoles  formés  par  ce  tissu. 
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Les  kystes  sont  remplis  par  une  substance  colloïde  ou  bien 
par  des  végétations  à développement  épithelial  extrêmement 
prononcé  et  atypique. 

• Il  s’agit  d’un  épithélioma  kystique  papillaire  de  l’ovaire  à 
son  début,  et  l’examen  des  parties  superficielles,  et  l’aspect 
macroscopique  des  kystes  laisseraient  penser  volontiers, 
sans  qu’on  puisse  en  donner  la  preuve  histologique,  qu’il 
s’agit  d’une  origine  folliculaire. 


Observation  VI II 

(Inédite.  Due  à l’obligeance  de  M le  professeur  Ester) 

Adéno-épilhéliome  papillaire  de  l’ovaire  atypique,  d’origine  vraisembla- 
blement folliculaire.  — Absence  de  récidive. 


M.  C...,  âgée  de  22  ans,  a été  réglée  pour  la  première  fois 
a 14  ans  ; n’était  pas  mariée  lors  du  début  de  sa  maladie  ; 
jamais  d’avortements  ni  d’accouchements. 

Le  début  de  son  affection  remonte  au  mois  de  juin  1902 
par  une  métrorragie  brusque  accompagnée  de  vives  douleurs 
abdominales  qui  forcèrent  la  malade  à s’aliter,  s’accompa- 
gnèrent de  vomissements  et  de  constipation,  et  rétrocédèrent 
cependant  bientôt  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié. 

De  cette  crise  douloureuse  la  malade  conserva  une  sensa- 
tion de  gène,  de  pesanteur  abdominale  surtout  pendant  la 
marche.  Ses  règles  deviennent  irrégulières  et  très  peu  abon- 
dantes. Pas  de  perles  blanches. 

En  août  1902,  la  malade  s’aperçoit  de  l’augmentation  de 
volume  du  ventre,  et  perçoit  dans  la  partie  infèrieurë  de 
l’abdomen  une  tumeur  dure,  du  volume  d’une  grosse 
pomme. 
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M.  le  professeur  Estor,  appelé  par  le  médecin  traitant, 
constata  la  présence  d’une  ascite  Irèsabondanle  qu'il  ponctionna 
et  qui  donna  issue  à un  liquide  hématique. 

Mais  bientôt  l’ascite  reparut  tellement  abondante  et  libre,- 
qu’elle  fit  songer  au  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  à 
forme  ascitique  avec  gâteau  intestinal  profond. 

En  même  temps  la  malade  s’amaigrissait  considérablement, 
présentait  de  l’œdème  des  membres  inférieurs  par  compres- 
sion et  son  état  général  paraissait  s’altérer  de  plus  en  plus. 

Le  17  janvier  1903,  laparotomie  pratiquée  par  M.  le  pro- 
fesseur Estor.  Après  évacuation  d’une  ascite  abondante 
hémorragique,  on  tombe  sur  une  tumeur  de  l’ovaire  droit,  du 
volume  d’une  tête  d’enfant,  à surface  lisse  et  sans  végétations 
externes.  La  tumeur  est  libre,  nettement  distincte  de  l’utérus 
et  non  incluse  dans  le  ligament  large.  L’ablation  sans  hysté- 
rectomie est  facile. 

L’ovaire  du  côté  opposé,  parfaitement  sain,  est  laissé. 

Suites  opératoires  : Bonnes. 

]VL  le  professeur  Estor  a eu  l’extrême  obligeance  de  nous 
communiquer  les  renseignements  suivants,  ultérieurs  à l’opé- 
ration : 

La  malade,  complètement  rétablie,  s’est  mariée  le  25 février 
1905  ; elle  eut  bientôt  après  un  avortement  à 4 mois  attribué 

i 

à une  fièvre  typhoïde. 

Jamais  depuis  son  opération  elle  n’a  ressenti  de  troubles 
du  côté  de  son  appareil  génital.  Par  conséquent  depuis  trois 
ans  cette  malade  n’a  pas  eu  de  récidive.  Actuellement  elle 
est  en  état  de  grossesse. 


Examen  macroscopique.  — La  tumeur  est  du  volume 
d'une  grosse  tête  d’enfant,  arrondie,  à grandes  bosselures. 
Sur  une  de  ses  faces  on  constate  la  présence  de  la  trompe 
normale  avec  les  franges  du  pavillon  qui  Viennent  s’attacher 


à an  léger  soulèvement  situé  à la  place  occupée  normalement 
par  l’ovaire  ; mais  l’ovaire  a disparu  et  on  voit  la  paroi  péri- 
tonéale s’étaler  sur  la  tumeur  qui  dépend  manifestement  de 
l’ovaire. 

Qn  note  un  pédicule  filiforme  attaché  à un  des  restes  de 
l’organe  de  Rosenmiiller  et  à l'extrémité  libre  duquel  pend  un 
kvsté  du  volume  d’un  petit  pois,  clair  et  translucide. 

La  tumeur  est  enveloppée  de  toutes  parts  d’une  capsule 
épaisse,  lisse,  richement  vascularisée. 

Sectionnée  sur  la  face  opposée  à son  insertion  ovarienne, 
l’ouverture  de  la  tumeur  montre  une  multitude  de  saillies  et 
de  replis  qui  s’enchevêtrent  les  uns  dans  les  autres  et  forment 
des  tumeurs  rosées,  brillantes,  dures,  mais  très  friables, 
ayant  une  légère  translucidité  et  faisant  pensera  un  tissu 
m vxo- sarcomateux. 

• J 

Une  petite  partie  delà  surface  interne  de  la.  paroi  présente 
des  petits  bourgeonnements  arrondis, sessiles, translucides,  qui 
se  réunissent,  forment  des  saillies  plus  volumineuses  et  plus 
denses,  qui  aboutissent  à former  de  grosses  saillies  plus  ou 
moins  pédiculées. 

Une  coupe  verticale  des  grosses  saillies  montre  qu’en 
effet  elles  sont  implantées  sur  la  paroi,  qui  parfois  se  replie, 
de  façon  à les  faire  proéminer  davantage  dans  la  cavité;  ou 
bien  elles  se  pédicu lisen t et  l’on  peut  suivre  tous  les  stades 
depuis  les  petites  excroissances  jusqu'aux  plus  volumineuses. 

Entre  les  végétations  existe  souvent  une  cavité  quasi- vir- 
tuelle. 

Examen  microscopique . — Sur  un  point  prélevé  à la  péri- 
phérie, on  voit  que  la  tumeur  est  constituée  par  des  cavités 
revêtues  d’épithélium  à bourgeonnements  papillaires  très 
intenses,  séparées  les  unes  des  autres  par  de  fines  travées 
conjonctives,  qui  s’ouvrent  les  unes  dans  les  autres  à mesure 


de  leur  accroissement  pour  constituer  une  tumeur  papillaire 
type.  La  progression  se  fait  à la  périphérie  sous  forme  de 
bourgeonnements  épithéliaux  qui  s’isolent  et  constituent  des 
tubes  dont  l’épithélium  prolifère  et  qui  prennent  un  aspect 
de  plus  en  plus  papillaire  à mesure  qu’ils  s’agrandissent.  Le 
revêtement  épithélial  est  formé  de  cellules  cylindriques  qui 
par  endroits  deviennent  atypiques,  disposées  sur  plusieurs 
rangs,  la  disparition  de  la  basale  indiquant  une  tendance  de 
la  tumeur  à la  malignité.  En-  certains  points  on  voit  la  for- 
mation de  quelques  boyaux  pleins  qui  infiltrent  d’une  façon 
diffuse  les  espaces  conjonctifs. 

On  porte  le  diagnostic  d’adéno-épithéliome  papillaire  de 
l’ovaire. 

L’examen  des  coupes  portant  sur  la  périphérie  permet  de 
constater  l’existence  de  tissu  ovarien  avec  follicules  typiques 
mais  il  n’est  pas  possible  de  constater  une  relation  étroite 
entre  ces  follicules  et  la  prolifération  épithéliale. 

L’examen  systématique  de  l’organe  de  Rosenmüller  mon- 
tre que  les  tubes  de  ces  derniers  sont  dilatés  et  renferment 
un  épithélium  en  prolifération  plus  active  que  normalement. 

Quelques-uns  au  voisinage  de  la  tumeur  sont  largement 
dilatés,  irréguliers,  d’aspect  papillaire,  de  telle  sorte  que  l’on 
pourrait  penser  à l’origine  de  la  tumeur  à leurs  dépens.  Mais 
en  réalité  on  ne  constate  aucune  relation  précise  entre  ces 
tubes  légèrement  enflammés  et  la  tumeur  proprement  dite. 

Laproximité  plus  grande  des  formations  papillaires  jeunes 
des  points  où  l’ovaire  reconnaissable  renferme  des  follicules 
doit  nous  laisser  penser  qu’il  s’agit  plus  vraisemblablement 
d’une  origine  folliculaire  de  la  tumeur. 


Observations  de  tumeurs  dont  l’origine  doit  être  recher- 


chée au  niveau  de  l’épithélium  de  surface  de  l’ovaire 


Observation  1\ 


(Inédite) 


Tumeur  papillaire  de  l’ovaire  présentant  des  points  de  dégénérescence 
maligne,  et  dont  l’origine  est  au  niveau  de  l’épithélium  de  surface  de 
l'ovaire. 

Histoire  clinique.  — Femme  de  4?  ans,  tertipare,  toujours 
bien  portante.  La  maladie  a débuté  il  y a 2 ans  par  des 
ménorragies  (règles  durant  7 à 8 jours  avec  caillots)  : d;ins 
l’intervalle  perles  blanches  légèrement  teintées. 

Depuis  le  mois  de  février  1901,  la  malade,  considérable- 
ment amaigrie,  prend  une  teinte  légèrement  jaunâtre.  En  août 
1901,  elle  est  prise  de  douleurs  lancinantes  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  elle  perçoit  une  tumeur  de  la  grosseur  d’un 
œuf  environ. 

Diagnostic  clinique.  — Fibrosarcome  de  l’ovaire.  La  ma- 
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ment  indépendante  de  l’utérus  ; elle  présente  un  pédicule 
large  d’environ  3 travers  de  doigt,  constitué  par  lu  trompe  et 
le  bord  supérieur  du  ligament  large  qui  la  relie  à l’utérus. 


Examen  macroscopique.  — La  tumeur  irrégulièrement 
arrondie  est  du  volume  d’une  petite  tête  d’adulte,  elle  est 
bosselée  et  formée  de  parties,  les  unes  très  dures,  d’autres 
moins  consistantes,  certaines  fluctuantes  ; sur  une  de  ses 
faces,  déprimée  comme  une  espèce  de  hile,  on  découvre  la 
trompe  sectionnée  au  cours  de  l’opération,  de  volume  normal, 
dure,  avec  son  pavillon  dont  les  franges  sont  bien  recon- 
naissables quoique  rétrécies  et  accolées  comme  une  rosette  à 
la  tumeur. 

On  fait  des  sections  en  des  points  variables  de  la  tumeur. 
Au  niveau  de  la  partie  fluctuante  on  entre  dans  une  cavité 
fermée  du  côté  extérieur  par  une  paroi  épaisse  de  2 à 4 mil- 
limètres formée  de  tissu  conjonctif  dense,  tantôt  lisse,  tantôt 
portant  à sa  face  interne  de  petites  saillies  en  forme  de  végé- 
tations, ou  des  épaississements  considérables  et  durs;  par 
endroits  les  épaississements  formant  de  gros  noyaux  ont 
subi  une  transformation  mucoïde  plus  ou  moins  grande  et 
ils  fondent  dans  la  cavité  kystique,  de  sorte  qu’il  peut  ne 
rester  d’eux  qu’une  sorte  de  membrane  mollasse  et  d’aspect 
muqueux.  Dans  la  partie  profonde,  la  cavité  est  en  rapport 
avec  la  masse  solide  de  la  tumeur  qui  y envoie  des  bourgeons 
où  des  bosselures  en  voie  plus  ou  moins  avancée  de  dégéné- 
rescence mucoïde.  La  cavité  elle-même  est  remplie  par  un 
liquide  d’aspect  gélatineux. 

Dans  les  parties  dures  de  la  tumeur  on  trouve  quelques 
kystes  plus  petits  formés  par  la  dégénérescence  muqueuse 
du  tissu  de  la  tumeur. 

Une  section  portant  sur  les  parties  dures  les  plus  abon- 
dantes montre  que  celles-ci  sont  formées  par  une  cupule  con- 
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jonctive  épaisse  envoyant  des  tractus  qui  se  dichotomisent 
dans  un  tissu  friable  d’aspect  homogène  ou  légèrement  gra- 
nuleux. Les  tractus  fibreux  peuvent  subir  une  dégénérescence 
hyaline  très  nette,  et  on  observe  des  amas  irréguliers  abords 
diffus  ou  très  nettement  limités,  d’aspect  gélatiniforme,  entre 
les  tractus  fibreux.  Ces  noyaux  muqueux  peuvent  se  réunir 
pour  former  des  nodules  irréguliers  de  dégénérescence 
muqueuse  et  donner  naissance  à des  kystes. 

Certaines  parties  du  tissu  proprement  dit  delà  tumeur  sont 
nettement  hémorragiques. 

Examen  microscopique.  — A un  faible  grossissement  le 

fragment  examiné  est  constitué  dans  sa  plus  grande  étendue 

parun  tissu  de  nécrose  dans  lequel  on  trouve  des  travées  ou  des 

restes  de  travées  que  délimitent  des  espaces  irréguliers  ou 

arrondis,  de  volume  variable,  renfermant  des  leucocytes  et  de 

«1 

la  fibrine  en  état  de  dégénérescence  plus  ou  moins  avancée. 

A mesure  qu’on  s’approche  de  la  partie  représentant  les 
bords  de  la  tumeur,  les  parois  des  cavités  deviennent  plus 
nettes,  et  on  constate  des  cellules’épithéliales  en  voie  de 
nécrose. 

A la  périphérie,  dans  un  tissu  fibro-myxomateux  qui  par 
endroits  devient  nettement  myxomateux  à larges  espaces 
clairs,  on  constate  des  cavités  bordées  d épithélium,  de 
volume  très  variable,  cavités  d’aspect  kystiforme,  rem- 
plies d’une  substance  mucoïde  et  bordées  par  une  couche 
d’épithélium  à disposition  plus  ou  moins  papilliforme. 

Par  endroits,  la  prolifération  intense  est  formée  de  kystes 
plus  petits  qui  sont  directement  en  contact  les  uns  avec  les 
autres  et  d’aspect  légèrement  papillaire,  fout  à fait  a la  péri- 
phérie il  existe  une  bande  de  tissu  en  dégénérescence  mu- 
coïde avec  quelques  vaisseaux  dilatés. 

La  surface  externe  de  la  tumeur  est  recouverte  par  une  cou- 
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che  épithéliale  continue  qui  s’épaissit  par  endroit,  envoie  des 
renflements  dans  la  profondeur  qui  constituent  par  places  de 
véritables  bourgeonnements  profonds  susceptibles  par  endroits 
de  prendre  un  aspect  papilliforme. 

A un  fort  grossissement  on  voit  les  particularités  suivan- 
tes : 1°  le  revêtement  épithélial  de  la  surface  est  formé  par 
des  cellules  cylindroïdes  à gros  noyaux,  irrégulières,  beau- 
coup d’entre  elles  ayant  subi  une  hypertrophie  claire  com- 
plète, leur  surface  étant  revêtue  d’un  plateau  épais. 

Dans  les  points  où  cette  couche  augmente  de  volume,  elle 
est  formée  par  plusieurs  assises  de  cellules  qui  prennent  des 
formes  variables,  atypiques  ; tantôt  elles  sont  très  allongées, 
à extrémité  effdée,  tantôt  arrondies  ou  polygonales. 

Dans  les  points  de  dépression,  on  peut  compter  au  niveau 
des  culs-de-sac  jusqu’à  5 ou  6 couches  de  cellules  tout  à fait 
irrégulières,  hypertrophiées,  en  transformation  claire.  Cette 
tranformation  claire  peut  aboutir  à la  dégénérescence  granulo- 
aqueuse  totale  et  à la  désintégration  à l’extérieur. 

Ces  dépressions  qui  sont  constituées  par  une  sorte  de  bour- 
geon plein,  à mesure  qu’elles  gagnent  la  profondeur,  peuvent 
se  creuser  à la  surface  pour  prendre  une  forme  en  cupule,  ou 
bien  sous  l’influence  de  la  prolifération  plus  active  et  d’une 
pénétration  plus  profonde,  il  se  produit  une  disjonction 
papillaire  très  évidente,  à cellules  cylindriques  et  à noyaux 
allongés. 

Les  tubes  épithéliaux  qui  constituent  la  partie  jeune  de  la 
prolifération  épithéliale  sous-jacente  sont  formés  par  des  cel- 
lules cylindriques,  longues,  fortement  tassées,  à gros  noyau, 
qui  par  endroits  deviennent  nettement  papillomateuses. 

Par  endroits  le  type  cellulaire  revêt  exactement  celui  que 
nous  avons  décrit  pour  l’épithélium  de  surface,  avec  tendance 
rapide  à l’hypertrophie  claire. 

Au  niveau  des  cavités  kystiformes,  la  ressemblance  de 


l’épithélium  avec  celui  de  la  surface  est  encore  plus  pronon- 
cée. 

L’accroissement  de  la  tumeur  se  fait  aux  dépens  de  la 
prolifération  de  tubes  déjà  existants,  par  bourgeonnement 
périphérique. 

Sur  certaines  coupes,  la  prolifération  épithéliale,  au  lieu 
d’être  nettement  limitée  par  le  tissu  conjonctif  interstitiel  for- 
mant basale, devient  plus  diffuse  et  constitue  des  placards  qui 
ne  sont  plus  de  l adénome  simple  mais  apportent  un  élément 
de  malignité  très  nettement  marqué. 

11  s’agit  donc  d’un  adéno-épithéliome  de  l'ovaire,  papilli- 
forme. 

Au  point  de  vue  de  l’origine  de  la  tumeur,  l’étude  de  l'épi- 
thélium de  revêtement  de  la  tumeur,  sa  prolifération  et  la  for- 
mation à ses  dépens  de  masses  épithéliales  pa pi  1 1 i formes  qui 
s’enfoncent  dans  la  profondeur,  et  sont  identiques  aux  forma- 
tions papillaires  qui  constituent  la  tumeur  elle-même,  doivent 
faire  penser  que  cette  tumeur  s'est  développée  aux  dépens  de 
l’épithélium  ovarien  de  surface. 


Observation  X 

(Glockner,  Zeitschrift  fiir  Geb.  u.  Gyn.,  t.  LXXIV) 


Adéno  carcinome  papillaire  de  l’ovaire  d’origine  superficielle. 


Mme  K...,  62  ans.  Réglée  à 13  ans  régulièrement.  Pas 
d’accouchements.  Deux  avortements,  le  dernier  il  y a vingt 
ans. 

Depuis  un  an  elle  souffre  à la  miction  ; depuis  cinq  mois 
son  abdomen  a augmenté  de  volume. 
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Depuis  deux  mois  elle  a des  métrorragies,  et  depuis  quel- 
ques semaines  de  violentes  douleurs  abdominales. 

A l’examen,  on  constate  une  tumeur  en  p utie  solide,  en 
partie  fluctuante,  arrivant  à l’appendice  xyphoïde. 

L’utérus  nettement  limitable  de  la  fumeur  est  en  rétrover- 
sion. 

I 

Le  diagnostic  posé  a été  : carcinome  kystique  de  l’ovaire. 

Le  8 février  1900.  - Laparotomie.  Peu  d’ascite  hémorragi- 
que. 

On  trouve  une  tumeur  pédiculéeintraligamentaire,  kystique, 
de  l’ovaire  droit. 

On  l’enlève  et  on  extirpe  l’utérus  et  l’ovaire  gauche  par  le 
vagin. 

Le  2 juin  1902. — La  malade  est  revue.  Pas  de  récidive  ni 
d’ascite. 

Le  6 décembre  1904.  — Pas  de  récidive.  Bon  état  général. 

i 

Examen  macroscopique. — 11  s’agit  d’une  tumeur  kystique, 
pédiculée,  à surface  lisse.  La  coupe  présente  l’aspect  d’un 
kyste  multiloculaire,  à contenu  visqueux,  dont  les  cloi- 
sons présentent  une  épaisseur  variant  de  1 à 2 millimètres 
en  certains  points,  jusqu’à  3 et  4 centimètres  en  d'autres.  Les 
cavités  sont  plus  ou  moins  bourrées  de  végétations  papil- 
laires. 

Examen  microscopique.  — La  paroi  des  kystes  est  formée 
d’un  tissu  conjonctif  fibrillaire  pauvre  en  cellules  et  en  vais- 
seaux. * 

Cette  couche  conjonctive  est  revêtue  de  cellules  épithéliales 
qui  se  disposent  sur  une  ou  plusieurs  couches.  Cet  épithélium 
présente  souvent  l’aspect  papillaire  ou  d’autres  fois  forme  des 
bourgeons  qui  s’enfoncent  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
jacent. 
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L’épithélium  de  surface  présente  en  certains  points  des 
épaississements  et  des  enfoncements  dans  le  tissu  conjonctif 
sous-jacent.  Dans  ce  dernier,  par  endroits,  près  de  lasurface, 
on  rencontre  des  espaces  tapissés  de  cellules  épithéliales 
cylindriques  hautes,  qui  sont  en  relation  avec  les  cellules  de 
la  surface  que  l’on  voit  nettement  de  cubiques  devenir  cylin- 
driques au  niveau  des  points  de  prolifération  et  d’épaissis- 
sement. 

Dans  les  couches  profondes  de  la  paroi  conjonctive,  on 
. trouve  des  espaces  analogues  aux  précédents,  mais  tapissés 
de  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales. 

Dans  les  parties  solides,  la  masse- néoplasique  forme  des 
travées  anastomosées  entre  elles  ou  des  espaces  remplis  de 
cellules  : on  voit  nettement  par  points  une  structure  alvéolaire 
et  çà  et  là  des  formations  papillaires. 

Donc  nous  avons  affaire  ici  à un  adéno-carcinome  papillaire 
de  l’ovaire  dont  l’origine  doit  être  cherchée  aux  dépens  de 
l’épithélium  superficiel. 


Observation  XI 

(Glockner.  Obs.  XXVI) 


Adéno-carcinome  non  papillaire  d’origine  superficielle. 


Mme  H.  27  ans.  Réglée  à 13  ans,  toujours  bien  réglée. 
2 accouchements.  Après  le  premier,  infection  puerpérale. 

Depuis  six  mois,  augmentation  du  volume  du  ventre. 
Depuis  deux  mois,  crises  douloureuses.  L’abdomen  est  dis- 
tendu par  une  tumeur  du  volume  d'une  tète  d’adulte.  L uté- 
rus est  repoussé  contre  là  symphyse.  On  peut  palper  l’ovaire 


droit. 
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Diagnostic  : Tumeur  de  l’ovaire  gauche. 

Le  9 mars  1897.  — Laparotomie.  LJas  d’ascile.  Tumeur 
ovarienne  gauche  kystique  mobile.  Elle  est  ponctionnée, 
extraite  et  enlevée  ; on  laisse  l’ovaire  droit. 

Six  mois  après  l’opération,  la  malade  est  bien  portante, 
mais  bientôt,  en  octobre  1897,  l’abdomen  se  distend  à nou- 
veau, de  l’ascite  apparaît  accompagnée  de  douleur  et  de  dysp- 
née ; le  petit  bassin  est  rempli  par  une  tumeur  ayant  le 
volume  d’une  tête  d’enfant. 

Le  22  novembre  1897,  deuxième  opération.  10  litres  d’as- 
cite. Les  anses  grêles  sont  adhérentes  entre  elles.  Surlaséreuse 
qui  recouvre  l’intestin  on  voit  des  taches  fibrineuses  et  des 
petits  points  arrondis  nodulaires.  En  même  temps,  tumeur 
ovarienne  droite  qu’on  enlève.  On  pratique  l’hystérectomie 
supravaginale. 

Le  13  décembre,  elle  sort  de  l’hôpital. 

Le  6 janvier  1898,  elle  présente  à l’examen  des  tumeurs 
multiples  dans  l’abdomen,  de  l’ascite,  de  l’hydrothorax  ; elle 
ne  tarde  pas  à succomber. 

Première  tumeur.  — Examen  macroscopique.  — Tumeur 
multiloculaire,  du  volume  d'une  tête  d’adulte,  présentant  sur 
la  coupe  un  grand  nombre  de  kystes  de  différentes  dimensions 
à contenu  gélatineux.  Pas  de  parties  solides  dans  la  tumeur. 

Microscopiquement,  on  a le  tableau  typique  du  kyste  mu- 
coïde simple.  Nulle  part  on  ne  rencontre  de  trace  de  malignité. 


Deuxième  tumeur.  — Examen  macroscopique.  — Tumeur 
solide  à surface  irrégulière  très  tomenteuse.  Pédicule  formé 
par  le  ligament  large  et  le  ligament  de  l’ovaire. 

Sur  la  coupe,  nodules  néoplasiques  blanchâtres  de  diffé- 
rentes dimensions,  séparés  par  des  septa  conjonctifs. 


Examen  microscopique.  — La  tumeur  présente  une  struc- 
ture nettement  alvéolaire.  Le  stroma  est  formé  par  du  tissu 
conjonctif  fibrillaire,  en  grande  partie  myxomateux,  avec  des 
vaisseaux  très  nombreux.  Une  partie  des  alvéoles  est  com- 
plètement remplie  de  cellules  épithéliales  atypiques.  D’autres 
alvéoles  sont  seulement  tapissés  par  ces  cellules.  Le  tableau 
est  véritablement  celui  d'un  adéno-carcinome.  On  trouve  en 
effet  des  tubes  adénomateux  tapissés  de  cellules  sur  un  ou 
plusieurs  rangs;  en  certains  points  ces  tubes  sont  dilatés,  for- 
mant de  vrais  kystes. 

Entre  les  nodules  de  cellules  néoplasiques,  on  trouve  des 
follicules  de  De  Oraafdans  leurs  divers  stades  (Je  développe- 
ment, de  même  que  des  follicules  primaires.  En  certains 
points  il  sont  en  très  grande  quantité. 

La  forme  des  cellules  néoplasiques  est  polygonale  irrégu- 
lière : elles  ont  un  protoplasma  fin  et  un  noyau  clair.  Dans 
les  grands  alvéoles,  les  cellules  périphériques  sont  cylindri- 
ques, dans  les  tubes  cubiques  ou  cylindroïdes. 

Les  petits  tubes  ont  une  analogie  tellement  grande  avec  les 
follicules  de  De  Graaf,  qu'il  est  souvent  impossible  de  dire 
s’il  s’agit  d’un  follicule  où  l’œuf  est  tombé  ou  bien  d’un  alvé- 
ole carcinomateux.  Mais  on  ne  peut  saisir  en  aucun  point  des 
relations  entre  les  alvéoles  carcinomateux  et  ces  follicules. 

L’épithélium  superficiel  présente  des  épaississements  et 
des  proliférations  qui  s’enfoncent  dans  la  profondeur  et  entrent 
en  relations  avec  les  tubes  adénomateux  superficiels. 

Les  cellules  qui  tapissent  ces  tubes  ont  le  même  aspect,  le 
meme  volume,  la  même  forme  que  celles  qui  constituent  les 
alvéoles  néoplasiques,  ou  que  les  cellules  de  I épithélium  de 
surface. 

Nous  avons  donc  affaire  en  résumé  à un  adéno-carcinome 
de  l’ovaire  et  le  point  d'origine  de  la  néoformation  est  dans 
l’épithélium  superficiel  de  l'ovaire. 
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III 


Observations  de  carcinomes  de  l’ovaire  à 
formations  giganto-cellulaires 


Observation  XII 

(Inédite.  Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Forgue) 

Carcinome  de  l’ovaire  droit  à cellules  géantes  et  d’origine  indéterminée. 
Diagnostic  difficile  avec  l’endothéliome.  — Récidive  un  an  après 


M...  P...,  âgée  de  58  ans,  de  Florac  (Lozère),  entre  le 
17  mai  1905  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue, 
salle  Dubrueil,  n°  14. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  noie  qu'elle  a été 
réglée  à 14  ans  et  toujours  depuis  assez  régulièrement.  Elle 
a eu  deux  grossesses  dont  la  dernière  remonte  à 32  ans.  Pas 
d’avortemements.  La  ménopause  est  survenue  il  y a 7 ans,  à 
51  ans. 

Depuis  ce  moment  la  malade  a remarqué  une  augmenta- 
tion de  volume  du  ventre,  mais  c’est  surtout  depuis  trois  mois 
que  cette  augmentation  de  volume  s’est  plus  fortement  accen- 
tuée. 

La  malade  n’a  jamais  eu  de  pertes  rouges  depuis  sa  méno- 
pause, ni  de  pertes  blanches. 
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Elle  n’a  pas  de  douleurs  violentes,  simplement  une  sensa- 
tion de  pesanteur  dans  le  bas-ventre  et  dans  la  région  lom- 
baire. 

Elle  n’a  jamais  eu  de  troubles  vésicaux,  mais  de  la  cons- 
tipation très  marquée,  surtout  depuis  deux  ou  trois  mois. 

L'état  général  est  resté  assez  bon  : cependant  la  malade 
est  un  peu  amaigrie,  les  digestions  sont  devenues  plus  diffi- 
ciles et  elle  présente  un  léger  œdème  des  membres  infé- 
rieurs. 

A l’examen  on  constate  une  augmentation  de  volume  du 
ventre,  surtout  marquée  au  niveau  de  fbypogastre  et  de  l’hv- 
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pocondre  gauche. 

On  ne  constate  pas  la  présence  d’ascite. 

A la  palpation  on  reconnaît  une  tumeur  du  volume  d'une 
tête  d’adulte,  s’étendant  en  hauteur  depuis  la  symphyse 
pubienne  jusqu'à  une  ligne  passant  à deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic.  Sa  consistance  est  en  partie  dure,  en 
partie  rénitente  ; sa  surface  est  grossièrement  lobulée. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  la  tumeur  qui 
bombe  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  dans  le  cul-de-sac 
latéral  droit. 

Par  le  palper  combiné,  les  mouvements  imprimés  à la 
tumeur  ne  sont  pas  transmis  à l’utérus  qui  en  est  donc  indé- 
pendant. 

On  porte  le  diagnostic  de  kystome  malin  de  l'ovaire  droit, 
inclus  dans  le  ligament  large. 

Laparotomie  le  26  mai  1905,  par  M.  le  professeur  Forgue. 

A l’ouverture  du  péritoine,  pas  d’ascite.  La  tumeur  déve- 
loppée aux  dépens  de  l’ovaire  droit  présente  des  adhérences 
intestinales  et  de  l'inclusion  à droite.  On  l'enlève  en  prati- 
quant l'hystérectomie  supravaginale  et  l’ablation  des  annexes 
gauches  normales.  Deux  drains  hypogastriques  sont  placés. 

Suites  opératoires  parfaites. 
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Le  9 juin  1905,  ablation  des  fils.  Réunion  par  première 
intention. 

Le  25  juin  1905,  la  malade  sort  guérie. 

M.  le  professeur  Forgue  a eu  des  nouvelles  de  la  malade 
par  l’intermédiaire  de  son  médecin  traitant.  Elle  n’a  pas 
tardé  à présenter  des  symptômes  de  récidive  et  présente 
actuellement  des  signes  de  généralisation  notamment  gas- 
trique et  intestinale  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'issue 
rapide  de  la  maladie. 

Examen  macroscopique.  — La  tumeur  ovarienne,  du 
volume  d'une  tête  d'adulte,  est  enveloppée  par  une  coque 
lisse,  d’aspect  nacré,  parcourue  par  de  gros  vaisseaux,  du 
volume  d’un  plume  d’oie  ou  de  poulet,  présentant  par  places 
des  saillies  lobulées. 

A la  coupe,  on  voit  une  capsule  mince  s’épaississant, 
devenant  très  dure,  nacrée  par  endroits  : elle  envoie  dans  la 
tumeur  des  tractus  fibreux  qui  délimitent  des  lobules  volu- 
mineux qui  sont  subdivisés  par  des  tractus  plus  fins  en  lobu- 
lations plus  petites  et  très  irrégulières.  Par  endroits  ces 
tractus  forment  des  carrefours  assez  volumineux  qui  peuvent 
présenter  un  aspect  translucide.  Un  des  gros  lobes  du  centre 
a subi  une  dégénérescence  totale  ; il  apparaît  formé  par  un 
magma  jaunâtre  et  ayant  au  premier  abord  l’aspect  de  tissu 
adipeux  mélangé  de  tissu  myxomateux  ; d’autres  lobes  pré- 
sentent cette  dégénérescence  en  leur  centre,  ou  bien  sous 
forme  de  travées  envahissantes  sur  leurs  bords.  Le  tissu 
même  des  lobules  est  de  couleur  gris  rosé,  humide,  bril- 
lant, translucide,  friable  ; par  places  il  devient  plus  blan- 
châtre, homogène  et  plus  brillant.  Dans  une  partie  de  la 
tumeur,  le  tissu  se  présente  sous  la  forme  de  bourgeons 
rosés  qui  paraissent  proliférer  et  s’agrandir  dans  une  cavité. 
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Examen  microscopique . — La  tumeur  est  constituée  par 
des  cellules  atypiques,  constituant  des  amas  irréguliers  infil- 
trés dans  le  tissu  conjonctif  et  formant  des  foyers  d'étendue 
variable.  A la  périphérie  de  ces  foyers,  les  espaces  lymphati- 
ques dilatés  sont  plus  ou  moins  infiltrés  par  les  cellules  aty- 
piques, et  par  endroits  ces  cellules  qui  recouvrent  la  paroi 
laissent  un  espace  central  vide;  on  pourrait  penser  qu’il  s'agit 
là  d’un  endolhéliome,  d’autant  plus  qu’entre  les  amas  de  la 
partie  centrale  du  foyer,  le  tissu  conjonctif  interstitiel  proli- 
fère pour  donner  naissance  à des  formations  cellulaires  qu’il 
est  difficile  de  différencier  des  amas  néoplasiques.  Mais,  si 
l’on  examine  d’autres  parties  de  la  tumeur,  on  constate  que  les 
amas  et  les  tubes  néoplasiques  s’étendent  sur  une  plusgrande 
' étendue,  prennent  parfois  même  un  aspect  tabulé  et  sont  cons- 
titués par  des  cellules  irrégulières,  intimement  accolées  les 
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unes  aux  autres  en  mosaïque,  subissant  souvent  une  hyper- 
trophie claire  et  aboutissant,  surtoutdans  le  centre,  à une  dé- 
générescence granulo-aqueuse  avec  formations  cavitaires. 
Certaines  formations  prennent  également  l’aspect  d’un  tube 
glandulaire.  Les  karyokinèses  sont  extrêmement  nombreuses, 
et  un  certain  nombre  de  cellules  subissent  une  hypertrophie 
très  forte,  renfermant  un  noyau  très  coloré,  et  peuvent  pré- 
senter des  noyaux  multiples,  de  façon  à constituer  des  cellu- 
les  géantes.  Ces  dernières  sont  toutefois  assez  peu  nombreu- 
ses et  ne  revêtent  pas  le  type  syncilhial  net. 

L’ensemble  de  ces  caractères  permet  de  penser  que  nous 
n’avons  pas  affaire  à unendothéliome,  ni  à une  tumeur  d’origine 
synci thiale , mais  à un  carcinome  de  l'ovaire  dont  le  point  de 
départ  ne  peut  être  déterminé. 


Observation  XI 1 1 


(Glockner,  Zeitschrift  für  Geb.  u.  Gyn.,  t.  LXXIV) 

Carcinome  de  l’ovaire  à cellules  géantes. 

Femme  de  49  ans,  réglée  à 14  ans  et  régulièrement. 

Deux  accouchements,  le  dernier  à 25  ans.  Depuis  six  mois 
elle  présente  de  la  dyspnée,  de  l’augmentation  de  volume  du 
ventre,  de  l’ascite. 

A l’examen  on  trouve  l’abdomen  très  développé  : son  péri- 
mètre = 0m95  sous  l’ombilic.  On  sent  à la  palpation  une 
tumeur  du  volume  d’une  tête  d’adulte  arrivant  au  delà  de 
l’ombilic,  remplissant  le  petit  bassin,  qu’on  ne  peut  limiter  de 
l’utérus. 

Le  diagnostic  posé  est  celui  de  tumeur  ovarienne  maligne. 

Laparotomie  le  10  janvier  1901.  Ascite  en  petite  quantité. 
La  tumeur  présente  des  adhérences  au  pelvis  et  aux  anses 
grêles. 

Le  péritoine  présente  un  semis  de  petite  nodules-.  La  tumeur 
est  enlevée. 

Neuf  mois  après  l’opération,  récidive  et  mort. 

Examen  macroscopique . — La  tumeur  est  irrégulière,  for- 
mée de  deux  parties  séparées  pas  un  sillon:  le  côté  gauche  est 
plus  grand  que  le  côté  droit.  La  tumeur  est  en  grande  partie 
solide.  A la  surface  cependant,  on  trouve  quelques  kystes  à 
contenu  clair.  Le  salpinx  est  envahi  par  le  néoplasme. 

Examen  microscopique.  — Lu  certains  points  on  trouve  la 


151  - 


tumeur  formée  par  une  substance  fondamentale  faite  de  tissu 
conjonctif  fîbrillaire  et  limitant  des  alvéoles  remplis  de  tissu 
néoplasique  épithélial.  Dans  les  parties  riches  en  tissu  con- 
jonctif on  trouve  tous  les  termes  de  passage  entre  ces  diffé- 
rents types  cellulaires  polymorphes.  Les  cellules  polygonales 
ont  un  noyau  clair  dont  le  diamètre  est  de  7 g. 

On  trouve  encore  d’autres  formes  cellulaires  dans  le  néo- 
plasme. Comme  les  limites  cellulaires  ne  sont  pas  nettes,  on  a 
par  endroits  l’impression  que  l’on  voit  une  masse  protoplas- 
mique unique  multinucléée.  La  dimension  de  ces  cellules, 
véritables  cellules  géantes,  est  parfois  de  1 10  g.  Les  noyaux 
sont  quelquefois  très  volumineux  (40  p.  de  diamètre  par  exem- 
ple),mais  alors  il  n’y  en  a qu’un  dans  une  cellule  ; lesnovaux 
petits  sont  nombreux  dans  une  seule  cellule. 

Les  cellules  géantes  sont  quelquefois  isolées,  quelquefois 
groupées  au  milieu  des  autres  cellules  néoplasiques  ; elles  siè- 
gent surtout  dans  les  parties  centrales  des  grandes  alvéoles 
et  dans  les  parties  les  plus  nécrosées. 

Ces  cellules  sont  en  partie  des  produits  de  dégénérescence. 
En  effet,  le  protoplasma  présente  des  vacuoles,  des  points  de 
destruction. 

Dans  lenoyau  on  voit  les  formes  différentes  de  karyorrhexis 
et  de  karvopyknosis.  Souvent  par  le  processus  pygnotique  un 
grand  nombre  de  cellules  géantes  sont  exemptes  de  dégéné- 
rescence et  présentent  un  processus  de  prolifération. 

La  tumeur  à laquelle  nous  avons  affaire  est  donc  un  carci- 
nome ovarien  remarquable  par  sa  richesse  en  cellules  géan- 
tes. 
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Observation  XIV 

(Glockner,  Zeitschrfit  für  Geb.  und  Gyn.,  t.  LXXIV) 


Carcinome  de  l’ovaire  à cellules  géantes  d’origine  indéterminée. 


Mlle  S...,  45  ans. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  mort  d’un  cancer  à 
rest-omac. 

Antécédents  personnels.  — Opérée  deux  fois  pour  cancer 
au  sein  avec  récidive.  Pas  d’accouchements.  Réglée  pour  la 
première  fois  à 14  ans  et  régulièrement  depuis. 

Il  y a 6 mois,  elle  a remarqué  la  présence  d'une  tumeur 
intra-abdominale. 

A l’examen  elle  présente  un  abdomen  augmenté  de  volume 
par  suite  de  la  présence  d’une  tumeur  du  volume  d’une  tète 
d’adulte,  s’étendant  au  delà  de  l’ombilic.  L'utérus  paraît 
rattaché  à la  tumeur  par  un  pédicule. 

Laparotomie  le  3 mai  1893.  — Ascite  hémorragique 
abondante. 

La  tumeur,  développée  aux  dépens  de  l’ovaire  droit,  est 
adhérente  à l'intestin  grêle  et  au  gros  intestin,  et  reliée  par  un 
pédicule  à la  corne  droite  de  l’utérus.  On  l'enlève  en  prati- 
quant l’hytérectomie  supravaginale  avec  ablation  des  annexes 
gauches  normales. 

La  malade  sort  rétablie  20  jours  après. 

Le  8 février  1894  elle  rentre  à nouveau  en  pleine  généra- 
lisation cancéreuse  et  ne  tarde  pas  à succomber. 
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Examen  macroscopique . — Tumeur  régulière,  allongée,  dont 
les  dimensions  du  contour  sont  de  14,  19  et  9 centimètres. 
Le  pédicule  est  formé  par  le  ligament  large  droit  et  le  liga- 
ment propre  de  l’ovaire  ; la  trompe  n'est  pas  reconnaissable. 
La  consistance  de  la  tumeur  est  molle.  La  coupe  présente  des 
foyers  nécrotiques  jaunâtres  et  quelques  cavités  de  dégéné- 
rescence. 

L’utérus  et  l’autre  ovaire  sont  normaux. 

Examen  microscopique.  — La  tumeur  est  dans  la  plupart 
de  ses  parties  nécrosée;  elle  présente  de  nombreux  vaisseaux 
thrombosés  avec  des  foyers  hémorragiques  étendus  : autour 
• des  gros  vaisseaux  on  trouve  souvent  des  gaines  de  cellules 
néoplasiques  plus  ou  moins  nettes.  Dans  les  parties  qui  ne 
sont  pas  désagrégées  on  voit  une  structure  alvéolaire  nette. 
Le  stroma  est  formé  d’un  tissu  conjonctif  tibrillaire,  quelque- 
fois myxomateux,  formant  un  réseau  d'une  certaine  étendue. 
Dans  les  mailles  de  ce  réseau  se  trouvent,  irrégulièrement 


Dans  les  grands  alvéoles,  les  cellules  ont  souvent  une  forme 

1 plus  ou  moins  cylindrique;  la  dimension  de  ces  cellules  est 
d’environ  12g;  lenoyau  est  fortement  coloré,  sombre,  arrondi, 
gros  de  7 à 10g;  le  protoplasma  est  nettement  limité. 

On  trouve  parmi  ces  cellules  néoplasiques,  de  grandes  cellu- 
les, véritables  amas  protoplasmiques  formant  des  masses 
dont  les  dimensions  dépassent  souvent  20  et  60  g.  Le  noyau 
de  ces  cellules  géantes  est  quelquefois  unique,  le  plus  sou- 
vent il  y a plusieurs  noyaux  dans  chaque  élément,  et  ces 
noyaux  volumineux  peuvent  arriver  jusqu  aux  dimensions  de 
35  et  40  g de  diamètre.  La  distribution  de  ces  éléments  parti- 
culiers est  variable  selon  les  points  envisagés  ; le  plus  grand 
nomhrp  dp  pps  cellules  géantes  se  rencontre  aux  abords  des 


disposées,  en  voie  de  prolifération  active,  des  cellules  néopla- 
siques dont  la  forme  est  polygonale  dans  la  plupart  des  cas. 


enerescence 
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A la  périphérie  de  la  tumeur,  on  trouve  une  capsule  con- 
jonctive ; au-dessous  d’elle  on  trouve  des  amas  plus  ou  moins 
volumineux  de  cellules  épithéliales  cylindriques  hautes,  mais 
on  ne  peut  pas  voir  nettement  des  formes  de  passage  entre 
ces  cellules  d’une  part,  et  d’autre  part  les  cellules  de  l’épi- 
thélium superficiel  de  l’ovaire  et  les  cellules  néoplasiques. 

On  ne  trouve  en  aucun  point  des  restes  du  tissu  ovarien. 

On  a donc  affaire  à un  carcinome  de  l’ovaire  présentant 
une  structure  alvéolaire  très  nette.  Ce  carcinome  est  remar- 
quable par  sa  richesse  en  cellules  géantes  qui  paraissent  être, 
surtout  de  par  leur  siège  préféré  et  de  par  leur  structure,  des 
produits  de  la  dégénérescence  des  cellules  néoplasiques. 


Observation  XV 

(Glockner) 

Carcinomede  l’ovaireà  formations  syncithiales,  développé 

vraisemblablement  aux  dépens  de  l’épithélium  de  surface  de  l’ovaire. 

Mlle  Ra...,  19  ans. 

Antécédents  héréditaires . — Mère  morte  d’un  cancer  du 
sein. 

Antécédents  personnels. — Réglée  à 13  ans  et  depuis  régu- 
lièrement. 

Pas  d’aocouchement  ni  d’avortements. 

Quatre  semaines  environ  avant  son  entrée  dans  la  maison 
de  santé  particulière  du  docteur  Marchand,  elle  a ressenti  de 
vives  douleurs  abdominales  en  même  temps  que  son  ventre 
commençait  à augmenter  de  volume. 

A l’examen,  le  28  avril  1901,  la  malade  présente  un  abdo- 


nien  volumineux  dans  lequel  on  constate  la  présence  d’une 
tumeur  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  arrivant  jusqu’à  l’om- 
bilic et  occupant  surtout  la  région  située  à gauche  de  la  ligne 
médiane.  La  malade  présente  en  outre  des  douleurs  intolé- 
rables à la  palpation,  un  tympanisme  abdominal  très  mar- 
qué, des  nausées  et  quelques  vomissements  depuis  quelques 
jours,  et  de  la  constipation  ; la  température  est  de  38°4. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  tumeur  ovarienne  à pédi- 
cule tordu. 

Laparotomie  le  1er  mai  1901.  La  tumeur  développée  aux 
dépens  de  l’ovaire  gauche  est  adhérente  au  péritoine,  à l'épi- 
ploon et  à l’intestin.  Le  pédicule  est  tordu  d’environ  270  de- 
grés. 

La  tumeur  est  enlevée  sans  hystérectomie  concomitante. 

Le  21  mai  elle  sort  guérie. 

Elle  meurt  trois  mois  après  en  pleine  généralisation  can- 
céreuse. 

Examen  macroscopique.  — Tumeur  arrondie,  bosselée 
légèrement,  présentant  un  pédicule  formé  par  le  ligament 
large  gauche  et  le  ligament  de  l’ovaire.  On  peut  reconnaître, 
accolé  à la  tumeur,  un  reste  de  l’ovaire  normal  ; donc  la  tu- 
meur s’est  développée  aux  dépens  des  parties  latérales  de  cet 
ovaire.  Sur  la  coupe,  la  tumeur  présente  un  aspect  marbré  et 
ses  limites  avec  le  tissu  ovarien  sont  nettes. 

Examen  microscopique . — Au  premier  abord,  l’aspect  des 
préparations  frappe  par  le  développement  énorme  du  tissu 
conjonctif.  Ce  tissu  conjonctif  forme  des  bandes  d’aspect 
fibrillaire,  souvent  d’aspect  myxomateux  ; en  certains  points 
il  prend  l’aspect  d’un  tissu  riche  en  noyaux,  formé  par  des 
cellules  arrondies  ou  fusiformes  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  donnant  l’impression  d’un  tissu  sarcomateux. 
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Les  cellules  néoplasiques  peuvent  être  isolées  dans  ces 
nodules  conjonctifs  ou  bien  former  des  cordons  ou  des  amas 
dans  les  mailles  du  tissu  de  soutien  ; ou  bien  encore  elles 
forment  le  revêtement  de  cavités  disposées  çà  et  là  dans  la 
tumeur. 

Les  cellules  qui  bordent  ces  cavités  prennent  surtout  une 
forme  cubique  ou  cylindrique  ; dans  les  amas  pleins,  les 
cellules  ont  un  aspect  polygonal  ou  prennent  l’aspect  d’élé- 
ments astériformes  avec  des  prolongements  protoplasmiques 
de  différente  longueur  : ces  cellules  ont  une  grande  analogie 
avec  les  cellules  étoilées  du  tissu  myxomateux.  Le  noyau  de 
ces  cellules  est  arrondi  et  sombre  ; le  protoplasma,  mal 
limité  par  endroits,  subit  une  dégénérescence  muqueuse. 

Dans  les  points  où  le  tissu  conjonctif  a un  aspect  nette- 
ment fibrillaire,  les  cellules  néoplasiques  se  disposent  dans 
les  fentes  de  ce  tissu  sous  forme  de  cordons  de  différentes 
longueurs,  dans  lesquels  les  cellules  sont  accolées  les  unes 
aux  autres  sur  un  seul  rang,  donnant  une  figure  ressemblant 
à un  filet  de  perles.  Souvent  même  on  voit  des  masses  pro- 
toplasmiques allongées,  multinucléées,qui  ont  absolument  un 
aspect  syncithial. 

Dans  le  tissu  ovarien  on  trouve  des  follicules  de  De  Graaf 
normaux. 

L’épithélium  de  recouvrement  de  l’ovaire  bien  conservé  est 
formé  de  cellules  cubiques  ou  cylindriques  en  voie  de  proli- 
fération, et  en  certains  points  on  voit  des  enfoncements  très 
nets  de  cet  épithélium  sous  forme  de  cordons  dans  le  tissu 
sous-jacent.  On  ne  peut  cependant  pas  trouver  des  preuves 
absolues  du  passage  de  ce  tissu  épithélial  aux  cellules  néo- 
plasiques  qu’on  retrouve  dans  les  alvéoles; 

De  même,  on  ne  peut  prouver  la  transformation  des  cel- 
lules étoilées  en  cellules  néoplasiques,  ni  de  rapports  inti- 
mes entre  ces  deux  variétés  de  cellules. 
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Enfin,  on  ne  peut  démontrer  la  formation  des  cellules  en 
filet  de  perles  aux  dépens  des  cellules  fixes  du  tissu  conjonc- 
tif, comme  on  le  trouve  dans  les  endothéliomes  interfascicu- 
laires. 

La  structure  de  cette  tumeur  fait  penser  à un  endothéliome 
de  l’ovaire  Je  préfère  appeler  cette  tumeur  carcinome  riche 
en  tissu  conjonctif,  car  histologiquement  il  faut  considérer  que 
l’origine  de  la  tumeur  est  dans  l'épithélium  de  surface.  En 
tous  cas,  l’épithélium  de  surface  est  le  seul  élément  de  l’ovaire 
qui  prolifère  et  forme  ces  éléments  cellulaires  qui  sont  tout 
à fait  analogues  à certaines  cellules  néoplasiques. 


IV 


Observations  de  cancers  de  l’ovaire  à formations 

chorioépithéliales 


Observation  XVI 

(Inédite.  Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Forgue) 

Cancer  de  l’ovaire  à formations  chorioépithéliales. 

Bor...  (Rosalie),  âgée  de  58  aps,  entre  le  27  décembre 
1905  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  salle 
Dubrueil,  n°  19. 

Antécédents  personnels.  — Réglée  à 14  ans  et  toujours 
régulièrement. 

Mariée  à 17  ans,  elle  a eu  trois  enfants  cjui  sont  encore 
bien  vivants.* 

Pas  d’avortements.  La  ménopause  est  survenue  à 50  ans, 
et  depuis  lors  elle  n’a  eu  aucune  perte  rouge. 

Jamais  de  maladies  infectieuses,  sauf  une  poussée  de  grippe 
en  1904. 

Le  début  delà  maladie  remonte  en  avril  1905.  A ce  moment 
la  malade  aperçu,  à gauche,  dans  l’abdomen,  une  tumeur  du 
volume  d’une  pomme,  mobile  et  douloureuse  dès  le  début. 
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Cette  tumeur  a grossi  depuis  d'une  façon  progressive  et  sans 
à-coups. 

Peu  de  temps  après  l’apparition  de  la  tumeur,  les  douleurs 
ont  apparu  dans  l’abdomen  et  la  région  des  cuisses,  surve- 
nant parfois  par  crises  très  pénibles. 

Elle  n’a  jamais  eu  de  métrorragies,  ni  de  pertes  blanches. 
Quand  on  l’examine,  au  moment  de  son  entrée  à l’hôpital,  on 
constate  que  l’état  général  est  encore  assez  satisfaisant  ; malgré 
cela  la  malade  a maigri  beaucoup  en  l’espace  de  quelques 
mois,  elle  a de  l’anorexie,  ses  digestions  sont  difficiles,  elle 
a de  la  constipation. 

A l'inspection  du  ventre,  on  voit  qu’il  est  globuleux,  peu 
étalé,  mais  tendant  plutôt  à descendre  en  besace.  On  voit  à 
sa  surface  des  vergetures  assez  nombreuses,  récentes  ou 
anciennes  ; pas  de  circulation  veineuse  collatérale  ; la  cicatrice 
ombilicale  est  légèrement  refoulée.  A son  niveau  se  voient 
deux  petits  nodules,  dont  l'un  du  volume  d’une  noisette,  au 
niveau  duquel  la  peau  est  amincie,  violacée,  donne  la  sensa- 
tion d’une  infiltration  de  la  paroi  et  d'une  ulcération  pro- 
chaine. 

La  palpation  donne  l’impression  dans  le  flanc  gauche,  d'une 
nappe  liquide  sous-jacente  à la  paroi  qui  fuit  à la  pression  et 
laisse  percevoir  au-dessous  d’elle  une  masse  dure:  dans  le 
flanc  droit,  la  palpation  donne  nettement  la  sensation  de  cré- 
pitation neigeuse. 

Un  palper  plus  profond  montre  que  l'abdomen  est  occupé 
par  une  masse  solide,  très  volumineuse,  qui  s'étend  beau- 
coup plus  à gauche  : latéralement,  jusqu'à  l’extrême  limite  du 
flanc,  en  haut  dépasse  le  rebord  costal,  en  bas  descend 
jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  plonge  au- 
dessous  d’elle  dans  le  petit  bassin. 

A droite,  elle  demeure  en  haut  à trois  travers  de  doigt 
environ  du  rebord  costal,  et  en  bas  reste  aussi  distante  de 
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l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  de  trois  à quatre  tra- 
vers de  doigt. 

La  surface  de  la  tumeur  est  accidentée,  grossièrement 
lobulée,  avec  des  mamelons  plus  saillants  les  uns  que  les 
autres. 

A la  percussion,  toute  l’étendue  de  la  tumeur  est  mate  : on 
peut  noter  des  bandes  de  sonorité  interposées  entre  la  tumeur 
d’une  part,  le  foie  et  la  rate  d’autre  part. 

La  palpation  est  douloureuse  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
au  niveau  de  laquelle  il  est  impossible  d’insinuer  les  doigts 
au-des-sus  de  l’arcade  crurale  : à ce  niveau,  on  a l’impression 
de  refouler  des  anses  étalées  sur  la  tumeur.  De  même  à 
droite,  il  est  impossible  de  doubler  l’arcade  avec  les  doigts  : 
la  tumeur  repose  donc  directement  sur  le  détroit  supérieur. 

La  mobilité  de  la  tumeur  est  peu  accentuée:  à peine  est-il 
possible  de  lui  imprimer  quelques  légères  oscillations  trans- 
versales. 

Par  le  toucher  vaginal  on  ne  retrouve  pas  le  col  utérin  qui 
doit  être  considérablement  élevé,  l’utérus  étant  fixé  à la  masse 
néoplasique. 

Dans  le  cul-de-sac  gauche  on  sent  une  volumineuse  tumeur 
à surface  irrégulière  et  de  consistance  très  dure  qui  vient 
bomber  fortement. 

En  présence  d'une  telle  tumeur,  la  possibilité  du  diagnos- 
tic de  fibrome  utérin  est  sérieusement  envisagée  et  discutée, 
mais  elle  est  ensuite  rejetée  et  on  porte  le  diagnostic  de 
« kystome  malin  de  l’ovaire  gauche  à développement  très 
rapide  » . 

Laparotomie  le  13  janvier  1906,  par  M.  le  professeur 
Forgue. 

On  tombe  sur  une  énorme  tumeur  d’aspect  bourgeonneant 
et  végétant  de  l’ovaire  droit,  qu'il  est  impossible  d’extraire  en 
totalité,  en  raison  de  ses  adhérences  pelviennes  et  aux  anses 


» 
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intestinales  : on  constate  aussi  la  présence  de  nodules  néo- 
plasiques de  généralisation.  On  se  borne  à vider  une  cavité 
kystique  qui  est  réduite  de  volume  par  excision  partielle  et 
qu’on  marsupialise  : on  excise  des  fragments  de  tumeur  des- 
tinés à l’examen  anatomo-pathologique. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes. 

Le  15  février  1900,  la  malade  sort  de  l'hôpital,  guérie  de 
son  opération. 

Les  renseignements  que  nous  avons  demandés  au  médecin 
traitant  de  cette  malade  nous  ont  appris  que,  un  ou  deux 
mois  après  son  opération,  des  tumeurs  multiples  s’étaient 
développées  dans  son  abdomen,  s’accompagnant  d’unealtéra- 
tion  rapide  de  Létal  général  et  que  la  malade  n’avait  pas  tardé 
à succomber  à la  généralisation  cancéreuse. 

Examen  macroscopique.  — La  tumeur,  du  volume  d’une 
tête  d’adulte,  est  formée  par  un  kyste  volumineux  à paroi 
lisse  ou  bourgeonnante,  et  par  une  masse  dure  du  volume 
des  deux  poings.  G est  au-dessus  de  cette  masse  dure  qui 
garde  la  forme  générale  de  l’ovaire  que  siège  la  trompe,  de 
volume  normal,  et  dont  le  pavillon  est  visible. 

La  partie  dure  forme  une  masse  dense,  gris  rosé,  qui,  sec- 
tionnée dans  sa  partie  centrale,  se  montre  creusée  de  cavités 
kystiques  dues  au  ramollissement  du  tissu  ou  au  ramollisse- 
ment des  bourgeons  dans  des  cavités  lisses  à membrane 
nacrée  : certaines  de  ces  formations  sont  remplies  par  un 
liquide  clair  mucoïde.  Dans  la  partie  la  plus  compacte  on 
assiste,  en  effet,  à la  formation  de  cavités  dont  le  volume 
varie  de  celui  d'une  tête  d’épingle,  à celui  d’un  grain  de 
chènevis,  remplis  par  une  substance  gélatineuse  : ces  cavités 
augmentent  de  volume  et  atteignent  en  certains  points  celui 
d’un  pois,  d’une  noisette  (kystes  muqueux).  D autres  présen- 
tent un  développement  identique,  d’abord  très  petits,  puis 

11 
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de  plus  en  plus  volumineux,  mais  leur  lumière  est  occupée 
par  une  sorte  de  bourgeonnement  qui  peut  prendre  le  volume 
d’une  noix  et  qui  dégénère  à sa  surface,  prenant  une  cou- 
leur jaunâtre  et  l’aspect  d’un  tissu  sphacélé. 

Le  grand  kyste  possède  une  paroi  externe  nacrée  et  quel- 
ques mamelons  : l’épaisseur  de  cette  paroi  est  variable,  pou- 
vant atteindre  1 cent.  1/2  à 2 centimètres;  elle  est  alors  com- 
pacte et  d’aspect  myxomateux.  La  surface  interne  du  kyste 
présente  des  points  hémorragiques  et  par  endroits  des  bour- 
geonnements peu  papillaires  et  du  même  type  que  ceux  que 
l’on  trouve  dans  les  petites  cavités  kystiques. 

En  un  point  de  la  partie  solide  existe  une  masse  demi- 
molle  formée  d’énormes  bourgeons  d’aspect  papillomateux, 
très  mous,  se  réduisant  en  purée  à la  moindre  pression  et 
insérés  à la  surface  interne  de  la  paroi  par  un  pédicule  con- 
jonctif rayonné. 

En  un  autre  point  existe  une  cavité  remplie  par  un  liquide 
citrin,  verdâtre,  légèrement  trouble  et  peu  visqueux. 

Examen  microscopique.  — La  tumeur  est  formée  par  des 
amas  d’aspect  variable.  En  certains  points  l’aspect  des  prépa- 
rations colorées  à l’hémateine-éosine  est  le  suivant  : On  voit 
des  masses  cellulaires  volumineuses,  constituées  pas  des  cel- 
lules irrégulièrement  polygonales  de  forme,  ayant  un  gros 
noyau  bien  coloré  et  dont  le  protoplasma  est  clair  ; cescellu- 
Jessont  groupées  en  alvéoles  séparés  par  des  tractus  minces 
de  tissu  conjonctif. 

La  plupart  de  ces  alvéoles  sont  traversés  par  des  vaisseaux 
de  néoformation,  autour  desquels  il  existe  des  éléments  cel- 
lulaires allongés  qui  prennent  un  type  fusiforme  et  entrent  en 
continuité  directe  avec  les  cellules  néoplasiques  ; en  certains 
endroits  même  la  plus  grande  partie  des  cellules  qui  remplis- 
sent les  alvéoles  ont  pris  cet  aspect  fusiforme. 
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Au  niveau  de  la  plupart  des  amas  cellulaires,  on  constate 
encore  l’existence  de  grandes  plaques  protoplasmiques  qui 
prennent  un  type  syncithial  absolument  net  : elles  sont  com- 
posées par  une  masse  protoplasmique  irrégulière,  finement 
granuleuse  et  renfermant  de  nombreux  noyaux  fortement  colo- 


r 
rés. 


' Ces  masses, d’aspect  syncithial, ont  une  disposition  variable. 
Elles  peuvent  être  enfermées  dans  les  amas  de  cellules  clai- 
res polyédriques, mais  le  plus  souvent  elles  sont  situées  vers 
la  périphérie  de  ces  amas,  s’étalant  au-dessus  d'une  ou  plu- 
- sieurs  couches  de  cellules  claires  cubiques  ou  polygonales, 
renfermant  du  glycogene,  et  ressemblant  fortement  à des  cel- 
lules de  Langhans.  • 

Parfois  elles  se  disposent  dans  les  traînées  de  cellules  fusi- 
formes périvasculaires  ou  isolées  qui  pénètrent  les  masses 
néoformées,  très  nombreuses  toujours  autour  des  vaisseaux. 

Souvent,  enfin,  on  les  voit  reposer  directement  sur  le  tissu 
conjonctif  qu’elles  pénètrent  par  une  extrémité. 

Une  formation  typique  qui  se  renouvelle  fréquemment  est 
la  suivante  : un  des  amas  de  cellules  néoplasiques  présente 
sur  une  partie  de  sa  surface  conjonctive  un  revêtement  d’une 
couche  de  cellules  représentant  assez  bien  les  cellules  de 
Langhans  polyédriques  synci thiales  ; en  certains  points  cette 
' sorte  de  revêtement  paraît  avoir  proliféré  pour  remplir  la  plus 
: grande  partie  de  la  cavité  dans  laquelle  s’accumulent  les  cel- 
lules néoplasiques. 

Dans  certains  amas  on  voit  cette  couche  de  cellules  bor- 
dantes présenter  un  aspect  cylindroïde,  avec  souvent  un  pla- 
teau très  net,  un  novau  bien  colorable  haut  situe;  parmi  ces 

«j 

cellules  on  en  voit  d’autres  qui  prennent  racine  directement 
dans  le  tissu  conjonctif, s'hypertrophient  fortement,  prennent 
une  forme  en  gigot  qui  déborde  largement  la  rangée  de  cel- 
lules bordantes  et  présentent  plusieurs  noyaux  ; quelquefois 
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la  forme  de  ces  cellules  rapelle  exactement  la  forme  des 
énormes  en  chandelier  du  testicule. 

Au  niveau  d’autres  alvéoles  néoplasiques,  la  plupart  des 
cellules  syncithiales  soit  qu’elles  reposent  directement  sur  le 
tissu  conjonctif  ou  sur  une  rangée  de  cellules  claires,  sont 
constituées  toujours  par  des  masses  plasmodiales  volumi- 
neuses à énormes  noyaux  multiples  et  très  colorés. 

Il  est  donc  vraisemblable  qu’il  s’agit  dans  le  cas  que  nous 
venons  de  décrire,  non  pas  d’un  carcinome  vrai,  mais  d’une 
tumeur  développée  aux  dépens  de  cellules  chorioépi  thé  Haies 
et  constitue  une  tumeur  à type  synci thial. 

Observation  XVII 
* 

(Inédite.  Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Forgue) 

Tumeur  chorioépithéliale  pure  de  l’ovaire.  — Récidive  de  la  tumeur 

un  an  après  l’opération. 

• Maria  M...,  âgée  de  43  ans,  domestique,  entre  le  9 mars 
1905  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  salle 
Dubrueil,  n°  28. 

Antécédents  personnels.  — Réglée  à 11  ans.  Depuis,  les 
règles  ont  toujours  été  assez  régulières,  durant  8 à 10  jours, 
non  douloureuses.  Un  seul  accouchement  il  y a 20  ans. 

La  maladie  actuelle  a débuté  il  y a un  an  et  demi  par  une 
augmentation  de  volume  du  ventre  due  à une  tumeur  du 
volume  du  poing  apparue  à la  partie  droite  du  bas-ventre. 

Cette  tumeur  a grossi  peu  à peu  et  surtout  beaucoup  plus 
vite  dans  les  six  derniers  mois. 

Depuis  six  mois,  les  règles  sont  devenues  très  irré- 
gulières : la  malade  a perdu  seulement  deux  fois  et  très  peu. 
Pas  de  pertes  blanches.  Pas  de  douleurs  abdominales,  si  ce 
n’est  une  pesanteur  dans  le  bas-ventre. 

A son  entrée  à l’hôpital,  on  constate  à l’examen  les  faits 


suivants:  le  ventre  est  augmenté  de  volume,  en  obusier,  avec 
un  peu  d’étalement  dans  le  flanc  droit.  Pas  de  circulation 
veineuse  collatérale. 

On  constate  la  présence  d’une  tumeur  qui  soulève  i’hvpo- 
gastreet  la  région  ombilicale,  remontant  en  haut  à trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic,  descendant  en  bas  jusqu’au 
pubis.  Dans  le  sens  transversal,  la  tumeur  s’étend  beaucoup 
plus  du  côté  droit  jusqu'à  un  travers  de  doigt  en  dedans  de 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure:  à gauche  elle  en  reste 
considérablement  éloignée.  A gauche  l’extrémité  des  doigts 
qui  palpent  peut  s'insinuer  entre  la  tumeur  et  la  fosse  iliaque, 
à droite  elle  est 'arrêtée  par  la  tumeur. 

La  surface  de  la  tumeur  est  grossièrement  lobulée,  lobes 
du  volume  d’un  œuf  environ,  séparés  par  des  sillons  dans 
lesquels  on  peut  insinuer  l’extrémité  des  doigts.  La  consis- 
tance est  rénilente  et  ferme,  charnue  nettement  par  endroits. 

Légèrement  mobile  dans  le  sens  transversal,  la  tumeur 
est  absolument  fixée  dans  le  sens  vertical. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  constater  un  col  normal,  très 
élevé,  refoulé  en  avant  contre  la  symphyse.  On  sent  très 
haut  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  une  masse  dure  qui 
bombe  fortement  : les  culs-de-sac  latéraux  ne  sont  pas 
effacés. 

La  transmission  à l’utérus  des  mouvements  imprimés  à la 
tumeur,  recherchée  par  le  palper  combiné  au  toucher,  existe 
certainement,  mais  est  peu  nette. 

En  raison  de  la  consistance  de  la  tumeur,  de  sa  lobulation, 
de  la  transmission  des  mouvements  imprimés  à la  masse 
abdominale  sur  le  col,  on  écarte  le  diagnostic  de  fibrome 
utérin,  et  on  porte  celui  de  « kyste  de  l’ovaire  ayant  exécuté 
un  mouvement  de  culbute  en  arrière  et  adhérent  en  arrière  à 
l’utérus  qu’il  refoule.  » 

Laparotomie  le  23  mars  1905.—  Pas  d’ascite.  A l’ouver- 
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tare  du  péritoine,  on  tombe  sur  une  volumineuse  tumeur 
kystique  que  l’on  réduit  de  volume  par  la  ponction  de  deux 
poches. 

Malgré  cela  b extériorisation  de  la  tumeur  est  difficile,  en 
raison  de  son  volume  et  de  son  inclusion  dans  le  ligament 
large  droit.  On  sectionne  prudemment  de  nombreuses  adhé- 
rences à l’intestin,  on  pratique  l’hystérectomie  par  décolla- 
tion, on  incise  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  droit  et 
on  désenclave  ainsi  la  tumeur  ovarienne.  M.  le  professeur 
Forgue  exécute  la  péritonisation  de  la  large  loge  ligamen- 
taire et  du  bas-fond  pelvien;  un  drain  vaginal  est  introduit 
dans  le  Douglas  par  une  ouverture  faite  à la  paroi  posté- 
rieure du  vagin  ; deux  drains  hypogastriques  accolés  en  canon 
de  fusil  sont  également  placés. 

Suites  opératoires  : Légère  poussée  de  broncho-pneumonie 
gauche  qui  cède  après  trois  jours. 

Le  septième  jour  après  l’opération,  la  malade  bien  portante 
s’alimente  bien. 

Le  neuvième  jour,  le  drain  vaginal  est  enlevé. 

Le  seizième  jour,  ablation  des  fils  et  des  drains  abdominaux. 
La  malade  sort  de  l’hôpital  le  30  avril,  complètement  guérie; 
son  état  général  est  satisfaisant. 

Le  10  février  1906,  c’est-à-dire  un  an  après  son  opération, 
cette  malade  rentre  à nouveau  à l’hôpital,  salle  Desault, 
n°  8. 

Il  y a 4 mois,  c’est-à-dire  en  septembre-octobre  1905,  la 
malade  a été  prise  de  douleurs  siégeant  surtout  dans  le  mem- 
bre inférieur  droit,  mais  aussi  dans  le  bas-ventre  et  la  région 
lombaire.  En  même  temps  ont  apparu  des  pertes  très  abon- 
dantes, quotidiennes,  fétides;  leur  couleur  est  rouge 


jaunâtre. 

A l’examen  de  lamalade  on  constate  qu  elle  est  considérable- 
ment amaigrie  ; ses  forces  ont,  en  effet,  considérablement  et  ! 
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progressivement  décliné  depuis  5 mois  ; elle  ne  peut  plus 
vaquer  à ses  occupations,  elle  est  essoufflée  au  moindre 
effort  et  présente  de  l’anorexie  très  marquée. 

A la  palpation  on  constate  la  présence  d’une  tumeur  (abdo- 
minale dure,  rénitente,  du  volume  des  deux  poings,  qui 
s’étend  en  hauteur  jusqu’au  niveau  de  l’ombilic  et  siège  sur- 
tout dans  l’hypocondre  gauche.  A la  palpation  on  perçoit 
encore  des  nodules  superficiels,  durs,  lobulés,  qui  semblent 
faire  corps  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  qui  siègent 
dans  l’épiploon,  et  indiquent  une  propagation  à ce  niveau  de 
la  tumeur  cancéreuse. 

Au  toucher  on  perçoit  le  col  haut  situé,  plaqué  en  avant 
contre  la  symphyse  pubienne.  Le  cul-de-sac  dê  Douglas  est 
rempli  de  masses  nodulaires  infiltrées  partout,  dures,  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  des  sillons,  et  celle  infiltration 
s’étend  dans  la  cloison  recto-vaginale  jusqu'à  3 ou  4 centim. 
de  la  vulve.  Ces  masses  infiltrant  le  petit  bassin  sont  nette- 
ment perçues  par  le  toucher  rectal. 

Laparotomie  le  13  février  1906,  pratiquée  par  M.  le  pro- 
fesseur Tédenat.  L’ablation  de  la  tumeur  est  impossible  en 
raison  des  adhérences  et  de  l'infiltration  cancéreuse  qui  a 
atteint  tous  les  organes  du  petit  bassin  et  se  généralise  à tout 
l’abdomen. 

Le  25  février  1906,  mort. 

Examen  macroscopique.  — 1°  Première  tumeur.  — La 
tumeur,  du  volume  d’une  tête  d’adulte,  est  bosselée,  présentant 
un  kyste  du  volume  d’une  tète  de  fœtus,  ouvert  à sa  partie 
inférieure  et  dans  sa  partie  postérieure,  et  renfermant  une 
matière  glaireuse.  Le  reste  de  la  masse  est  de  consistance 
solide. 

L’utérus  présente  une  trompe  très  épaissie,  siège  d une 


tumeur  nodulaire  et  qui  devient  bientôt  méconnaissable,  se 
confondant  avec  la  tumeur. 

Si  l’on  fait  une  coupe  médiane  de  la  tumeur,  on  voit  tout 
d’abord  un  grand  kyste  et  au-dessus  de  lui  un  kyste  plus 
petit  et  anfractueux,  dans  lequel  viennent  dégénérer  de  gros 
bourgeons  compacts,  friables,  gris  jaunâtres. 

Le  reste  de  la  tumeur  forme  une  masse  compacte  consti- 
tuée par  des  travées  conjonctives  nacrées  limitant  de  gros 
nodules  arrondis,  jaunâtres  et  dont  quelques-uns  sont  en  voie 
de  ramollissement  central. 

Si  on  coupe  la  trompe  au  voisinage  de  l’utérus,  elle  appa- 
raît nettement  séparée  de  la  tumeur  par  un  mur  épais  de  tissu 
fibromusculftire.  Mais,  vers  le  milieu  de  sa  longueur,  elle  est 
complètement  confondue  avec  la  partie  solide  de  la  tumeur. 

2°  Tumeur  récidivée.  — La  partie  enlevée  et  envoyée 
au  laboratoire  d’anatomie-pathologique  se  composait  d’une 
poche  kystique  incluse  dans  le  ligament  large  et  de  débris  de 
la  masse  solide  infiltrant  tout  le  petit  bassin.  La  poche  était 
uniloculaire,  sa  paroi  avait  un  aspect  tomenteux  avec  quelques 
végétations  apparentes. 

Les  débris  ressemblaient  à des  fongosités  grisâtres  et  très 


friables. 


Examen  microscopique . — La  tumeur  est  formée  par  une 
prolifération  cellulaire  qui  se  dispose  d’abord  à la  périphérie 
d’une  cavité  conjonctive,  sous  forme  d’un  revêtement  en  une 
ou  plusieurs  couches  de  cellules  cubiques  ou  cylindriques  qui 
s’hypertrophient  rapidement,  et  donnent  naissance  à des  cel- 
lules colossales,  à noyaux  multiples,  qui  font  saillie  dans  les 
cavités.  Ces  cellules  prolifèrent  surplusie.urs  rangs,  se  mélan- 
geant à d’énormes  cellules  d’aspect  synci thial , ces  dernières 
pouvant  aussi  reposer  directement  sur  la  paroi  conjonctive; 
on  aboutit  ainsi  à la  formation  d'amas  cellulaires  d’aspect 
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d'abord  papillomateux,  puis  plus  ou  moins  pleins  et  mélan- 
ges de  volumineux  plasmodes  multinucléés.  Parfois  les  amas 
cellulaires  formés  presque  uniquement  d'énormes  masses 
plasmodiales,  pénètrent  les  espaces  conjonctifs  et  présentent 
tout  à fait  l'aspect  que  l'on  trouve  dans  le  chorioépithéliome. 


Récidive.  — La  récidive  présente  exactement  le  même  type 
de  tumeur  avec  exagération  des  formations  du  type  syn- 
Jj  cithial. 

Donc  cette  tumeur  offre  tous  les  caractères  des  cancers  de 
l’ovaire  à formations  chorioépithéliales  pures. 

Dans  un  point  de  la  tumeur,  au  voisinage  des  formations 
néoplasiques  les  plus  jeunes,  on  constate  la  progression  de 
ces  dernières  par  pénétration  flans  le  tissu  conjonctif  de  for- 
mations de  nouveaux  amas  à grandes  cellules,  pleins,  ou 
tu  bu  lés . Cette  pénétration  peut  se  faire  uniquement  par  la 
prolifération  de  cellules  géantes  dans  les  espaces  conjonctifs. 

En  un  point,  on  trouve,  mais  assez  éloignées  du  tissu  néo- 
plasique, de  petites  cavités  arrondies,  bordées  d'un  épithélium 
cylindrique  à une  ou  plusieurs  couches  et  qui  ressemblent  à un 
follicule  hypertrophié;  certaines  de  ces  cavités  renferment  un 
épithélium  légèrement  papillomateux  et  peuvent  prendre  un 
volume  inégal  et  plus  considérable,  de  façon  à constituer  de 
petits  kystes  légèrement  papillomateux.  Mais  l'épithélium,  de- 
venue cylindroïde,  ne  présente  en  général  qu’une  seule  cou- 
che cellulaire  et  se  montre  dépourvu  des  cellules  géantes  si 
nombreuses  dans  la  partie  néoplasique  proprement  dite. 

11  s’agit  là  très  vraisemblablement  de  dilatations  kystifor- 
mes  d’origine  folliculaire,  mais  dont  nous  n’avons  pu  établir 
les  connexions  avec  la  prolifération  néoplasique  proprement 
dite  et  qui  représentent  par  suite  un  simple  processus  d'irri- 
tation au  voisinage  de  la  néoplasie. 
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Observation  XVIII 


(Fritz  Michel. — Gentralblatt  fur  Gynækologie,  1905,  rr  14) 


Carcinome  de  l’ovaire  avec  formation  schorio  épilhéliomaleuses. 

Clara  O...,  16  ans,  entre  à l’hôpital  Elisabeth,  à Leipzig, 
le  10  décembre  1900. 

Antécédents  héréditaires . — Père  et  mère  morts  tubercu- 
leux. Trois  sœurs  actuellement  bien  portantes. 

Antécédents  personnels . — Réglée  à 14  ans  et  depuis  très 
irrégulièrement.  Pas  d’accouchements  ni  d’avortements. 

Depuis  quelques  semaines,  la  malade  a remarqué  la  pré- 
sence, en  bas  et  à gauche  de  l’abdomen,  d’un  nodule  de  la 
grosseur  du  poing  environ.  Depuis  ce  jour,  dit  la  malade,  le 
ventre  n’a  cessé  d’augmenter  progressivement  de  volume, 
en  même  temps  ont  apparu  des  douleurs  dans  le  bas- ventre 
et  la  région  lombaire. 

Examen  de  la  malade.  — Elle  présente  un  habitus  infan- 
tile ; les  seins  ne  sont  pas  développés,  la  taille  est  petite. 

L’abdomen  est  augmenté  de  volume  et  sa  paroi  présente  de 
la  circulation  veineuse  collatérale. 

Le  ventre  présente  partout  de  la  matité,  sauf  dans  une  zone 
étroite  située  à gauche  de  la  ligne  axillaire.  A la  partie 
médiane  de  l’abdomen,  la  main  qui  palpe  a-  une  sensation  de 
résistance  remontant  jusqu’à  4 doigts  au-dessus  de  l’ombilic. 
On  perçoit  des  masses  nodulaires  du  volume  d’un  œuf,  en 
partie  fluctuantes,  en  partie  dures. 


L’exploration  par  le  vagin  est  impossible  ; le  toucher 
rectal  ne  fournit  aucun  renseignement. 

Le  18  décembre  1900.  — Laparotomie  par  le  professeur 
Pfannenstiel. 

Ascite  hémorragique.  Un  tombe  sur  une  tumeur  pédiculée 
que  l'on  enlève  par  ligature  du  pédiculeet  qui  s'est  développée 
aux  dépens  de  I ovaire  gauche;  on  observe  une  métastase  de 
la  tumeur  sur  la  paroi  antérieure  du  Douglas. 

On  enlève  l’utérus  et  les  annexes  droites. 

Le  13  avril  1900,  la  malade  sort  de  l'hôpital,  guérie  de  son 
opération. 

Examen  des  pièces.  — L’utérus  est  infantile  et  légèrement 
bicorne.  L’ovaire  et  la  trompe  droites  sont  normaux. 

La  tumeur  enlevée  est  du  volume  d'une  tète  d'adulte,  déve- 
loppée nettement  au  dépens  de  l’ovaire  gauche  ; la  trompe 
gauche  normale  se  voit,  fortement  étirée  et  appliquée  sur  la 
tumeur. 

La  tumeur  est  solide,  mais  de  consistance  friable.  Sa  sur- 
face est  tomenteuse;  au  niveau  du  pédicule  et  à son  voisinage 
on  voit  de  nombreuses  adhérences  et  des  points  hémorra- 
giques. 

Le' 22  juin  1903,  la  malade  rentre  à nouveau  à l'hôpital. 
Depuis  4 semaines  environ,  elle  a remarqué  la  présence  d'une 
tumeur  qui  se  développe  dans  le  ventre,  à gauche  de  la  ligne 
médiane  ; elle  se  plaint  en  même  temps  de  douleurs  dans  le 
membre  inférieur  gauche.  Son  amaigrissement  est  considé- 
rable ; elle  urine  fréquemment  et  a des  douleurs  à la  mic- 
tion. Vomissements  et  constipation. 

A l’examen  on  trouve  l'abdomen  volumineux  et  tendu,  et 
rempli  à. gauche  par  une  masse  multinodulaire  du  volume 
d’une  tête  d’adulte. 

L’opération  est  impossible.  La  malade  succombe  dans  la  • 
cachexie,,  le  17  juillet  1903. 
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Autopsie.  — La  cavité  abdominale  est  remplie  à gauche 
par  une  tumeur  de  consistance  moyenne,  de  couleur  blanc 
grisâtre,  avec  de  nombreux  foyers  hémorragiques  ; elle  est 
très  friable,  molle  dans  sa  partie  centrale,  et  à la  coupe  on 
voit  des  cavités  remplies  de  sang  mélangé  à un  liquide 
trouble. 

L’intestin  est  refoulé  à droite  et  adhérent  à la  tumeur. 
Dans  les  deux  reins  on  trouve  des  nodules  dont  le  volume 
varie  de  celui  d’une  tête  d’épingle  à un  œuf,  et  d’aspect 
hémorragique. 

A gauche,  dégénérescence  graisseuse  du  rein  et  hydroné- 
phrose ; en  effet,  l’uretère  gauche  est  coudé  par  la  tumeur. 
Le  foie  est  volumineux  et  présente  des  nodules  néoplasiques 
blanchâtres,  tantôt  bien  limités,  tantôt  infiltrés  de  façon 
diffuse. 

Examen  histologique.  — Les  nodules  blanchâtres  de  la  tu- 
meur présentent  une  structure  alvéolaire.  Le  tissu  conjonctif, 
riche  en  vaisseaux  et  présentant  une  infiltration  abondante 
de  cellules  fusiformes,  constitue  uu  réseau  dont  les  mailles 
sont  bourrées  de  cellules  polyédriques,  à contours  nets,  vési- 
culeuses,  claires.  Leur  noyau  est  arrondi,  riche  en  chroma- 
tine, présentant  très  souvent  des  figures  de  division . karyo- 
kinétique  ; le  protoplasma  est  clair,  quelquefois  coloré  en 
brun.  Les  cellules  sont  situées  les  unes  à côté  des  autres, 
sans  substance  intermédiaire. 

Entre  les  éléments  cellulaires  on  voit  des  fissures  ou  des 
lumières,  ou  des  petites  cavités  en  partie  vide,' en  parties  rem- 
plies de  fibrine.  Par  endroits  on  voit  s’enfoncer  dans  ces  ca- 
vités des  papilles,  tantôt  formées  de  tissu  conjonctif  riche  en 
vaisseaux,  tantôt  des  traînées  de  cellules  vésiculeuses. 

Là  où  le  stroma  conjonctif  est  plus  épais,  on  trouve  des 
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foyers  de  cellules  sous  forme  de  cordons  ou  d’îlots;  certaines 
alvéoles  sont  remplies  de  cellules  nécrosées. 

Les  parties  noir  rougeâtre  de  cette  même  tumeur  présen- 
tent des  foyers  hémorragiques  ou  fibrineux  en  grand  nombre; 
on  reconnaît  nettement  les  vaisseaux  et  on  retrouve  quelque- 
fois des  cellules  polyédriques  déposées  sur  l'endothélium  de 
ces  vaisseaux  ; elles  sont  identiques  à celles  que  nous  avons 
décrites  dans  les  parties  blanches. Ceszones  hémorragico-libri- 
neuses  sont  limitées  par  des  traînées  conjonctives  pauvres  en 
noyaux,  sur  les  bords  desquelles  on  peut  retrouver  des  cellu- 
les polyédriques  claires  ; mais  souvent  le  contour  net  des 
cellules  isolées  a disparu  ; les  protoplasmas  se  confondent  ; 
il  se  forme  ainsi  des  bandes  protoplasmiques  qui  entourent 
tantôt  des  lumières  remplies  de  sang,  tantôt  des  mailles 
remplies  de  leucocytes  et  de  détritus  cellulaires.  Les  noyaux 
acquièrent  parfois  un  volume  énorme. 

Les  métastases  rénales,  hépatiques, présentent  la  même 
structure.  A un  faible  grossissement  elles  se  montrent  for- 
mées de  foyers  hémorragiques  ou  fibrineux,  sur  les  bords 
desquels  on  peut  encore  voir  quelques  amas  cellulaires  ; 
ceux-ci  sont  formés  de  cellules  polyédriques,  claires,  à glyco- 
gène, quelquefois  aussi  d’éléments  syncithiaux  faisant  saillie 
dans  les  foyers  hémorragiques,  et  délimitant  des  lumières 
remplies  de  globules  rouges. 

Les  noyaux,  dans  ces  masses  syncithiales,  sont  tantôt  uni- 
ques, tantôt  groupés  ; le  tissu  rénal  et  hépatique  avoisinant 
montre  des  lésions  de  compression. 

Cette  tumeur  présente  donc  des  aspects  variables  selon 
les  points  examinés. 

Dans  les  parties  blanchâtres  on  a la  structure  alvéolaire 
typique  d’un  carcinome,  mais  la  masse  importante  de  la 
tumeur,  et  surtout  les  métastases,  ont  une  structure  nette- 
ment chorioépithéliomateuse.  On  retrouve  ici  les  cellules  de 


Langhans  polyédriques,  claires,  à contours  nets,  et  la  masse 
syncithiale,  avec  ses  noyaux  volumineux  et  son  expansion  vers 
les  vaisseaux. 

Il  s’agit  donc  d’un  chorioépi tliéliome  pur  de  l’ovaire. 


Observation  XI K 

(Pick,  Berliner  Kl.  Woch.,  15  février  1904)  * 

Cancer  de  l’ovaire  à formations  chorioépithéliales  d’origine  eclodermique. 

Fillette  de  9 ans,  entrée  le  4 -novembre  1895. 

La  malade  se  portant  bien  auparavant,  il  y a trois  semai- 
nes, les  parents  ont  remarqué  une  augmentation  de  volume 
du  ventre. 

A l’examen  de  la  malade,  le  jour  de  son  entrée,  on  cons- 
tate de  l’ascite  libre  en  grande  quantité  : la  partie  inférieure 
du  ventre  présente  des  tumeurs  à surface  lisse  dont  la  masse 
se  termine  au-dessous  de  l’ombilic  par  un  bord  bien  pro- 
noncé. 

.La  malade  est  agitée,  présente  des  vomissements,  delà 
fièvre  (38°  le  soir). 

Le  6 septembre  1895,  laparotomie.  — A l’ouverture  du 
péritoine,  ascite  hémorragique.  On  tombe  sur  une  tumeur  de 
couleur  rougeâtre,  adhérente  au  péritoine  pariétal,  s’éten- 
dant dans  le  grand  épiploon  et  très  friable.  On  l’enlève  tota- 
lement. Le  chirurgien  enlève  aussi  des  masses  néoplasiques 
qui  s’étendent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  On 
«enlève  encore  une  tumeur  siégeant  à droite  dans  le  petit 
bassin.  Le  côlon  et  l’intestin  grêle  sont  couverts  de  nodules 
néoplasiques  et  adhérents  à la  grande  tumeur  : une  opération 
radicale  est  impossible. 
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Le  16  septembre  1895,  mort. 

Autopsie.  — Elle  montre  le  petit  bassin  absolument  infil- 
tré de  masses  néoplasiques,  les  unes  blanchâtres  entourées 
d'une  coque  fibreuse,  les  autres  hémorragiques  : on  trouve 
des  nodules  dans  le  foie,  le  rein,  la  rate. 

Examen  macroscopique.  - La  tumeur  principale  a le  vo- 
lume d'une  tôle  d’adulte  en  partie  recouverte  par  une  cap- 
sule fibreuse;  en  un  point  de  la  tumeur  on  retrouve  la  trompe 
droite  qui  a A centimètres  de  longueur  environ. 

Examen  microscopique.  — Une  partie  de  la  tumeur  pré- 
sente un  tissu  riche  en  cellules.  On  y voit  des  cellules  polyé- 
driques, à contours  très  nets,  à noyau  sombre  arrondi  et  à 
protoplasma  clair,  transparent  : ces  cellules  renferment  du 
glycogène  et  présentent,  par  conséquent,  un  type  absolu- 
ment analogue  à celui  des  cellules  de  Langhans. 

Entre  ces  éléments  cellulaires  et  à côté  d’eux,  on  voit  un 
réseau  protoplasmique  à mailles  très  nombreuses  que  l’on 
peut  comparer  à une  écumoire  : les  mailles  de  ce  réseau  sont 
vides  ou  bien  remplies  de  sang,  de  cellules  arrondies,  de 
détritus  nucléaires,  de  masses  adipeuses.  Les  noyaux  ren- 
fermés dans  ses  masses  protoplasmiques  sont  très  volumi- 
neux, parfois  isolés,  quelquefois  groupés,  de  forme  très  irré- 
gulière, tantôt  sombres  presque  noirs,  tantôt  très  clairs,  sans 
corpuscule  nucléaire. 

On  trouve  encore  en  certains  points,  des  masses  plasmo- 
diales  à limites  nettes  ou  bien  munies  de  prolongements  poly- 
nucléés  et  on  a l’impression  que  ces  éléments  s’isolent  du 
réseau  protoplasmique. 

On  trouve,  en  outre,  énormément  de  fibrine , même  là  où 
le  noyau  est  bien  normal.  En  certains  points  il  est  dit ficile  de 
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voir  une  limite  nette  entre  la  substance  protoplasmique  et  la 
fibrine. 

Dans  les  points  où  il  existe  des  vaisseaux  normaux,  on 
peut  trouver  des  éléments  piasmodiaux  géants,  polynucléés, 
appliqués  directement  contre  l’endothèlium  vasculaire  comme 
s’ils  allaient  le  perforer  : c’est  ainsi  que  le  vaisseau  s’ouvre 
et  que  la  cellule  géante  entre  dans  la  lumière. 

Dans  certaines  parties  de  la  tumeur,  on  peut  reconnaître 
une  disposition  alvéolaire  : les  petites  cellules  polyédriques 
se  mélangent  à des  cellules  géantes  en  couches  épaisses, 
radiées,  disposées  autour  de  la  tunique  adventice  des  vais- 
seaux. Par  endroits  ces  cellules  ont  un  type  cylindrique  et 
entourent  le  vaisseau  à la  manière  d’un  arc  sur  une  élendue 
plus  ou  moins  grande. 

Les  parties  blanc  jaunâtre  de  la  tumeur  ont  un  tout  autre 
aspect:  on  y voit  des  cellules  petites,  arrondies,  ou  des  cel- 
lules fusiformes  comme  dans  le  sarcome  : par  endroits,  on 
rencontre  dans  le  champ  du  microscope  des  tubes  tapissés 
d’épithélium  cylindrique,  quelquefois  caliciforme. 

Une  grosse  partie  de  la  tumeur  est  composée  d’un  tissu 
proliférant  qui  rappelle  le  tissu  nerveux  (neuro-épithélium). 
Ces  formations  qui  montrent  tous  les  stades  du  développement 
embryonnaire  de  la  substance  nerveuse  centrale  jusqu’à  l’état 
adulte  ont  été  décrits  pour  la  première  fois  par  Saxer  dans 
un  tératome  du  troisième  ventricule,  et  plus  tard  dans  trois 
tératomes  de  l’ovaire. 

On  voit,  en  effet,  des  couches  hautes,  radiées,  d’épithélium 
cylindrique  à noyau  sombre,  tapissant  un  conduit  plus  ou 
moins  développé.  Par  endroits  on  voit  des  bandes  cellulaires 
épithéliales  disposées  en  couches  irrégulières,  de  largeur 
variable,  et  limitant  des  espaces  creux.  A la  périphérie  de  ces 
formations  épithéliales  on  trouve  le  « système  de  substance 
nerveuse  centrale  » ; c’est-à-dire  des  noyaux  arrondis,  som- 
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bres,  nombreux,  disposés  dans  une  substance  fondamentale 
uniforme  limitéeplus  ou  moinsnettement  du  stroma;  quelque- 
fois on  voit  un  canal  médullaire  vrai  avec  canal  central, 
épithélium  épendymaire,  zone  granuleuse  et  voile  médullaire  ; 
enfin  on  trouve  de  la  substance  blanche  sous  forme  d’îlots 
comme  elle  se  présente  normalement  à la  fin  de  la  vie  fœtale. 

Toutes  les  formations  de  ce  genre  se  trouvent  disséminées 
çà  et  là  dans  la  tumeur.  Les  points  les  plus  intéressants  sont 
ceux  dans  lesquels  le  tissu  néoplasique  chorioépi thél ial  se 
mélange  avec  la  substance  embryonnaire  nerveuse  en  voie  de 
prolifération. 

Tantôt  le  stroma,  analogue  au  tissu  sarcomateux,  entoure 
des  îlots  formés  d’éléments  polyédriques  clairs,  îlots  qui 
peuvent  se  grouper  et  former  des  territoires  de  tumeur  à 
structure  alvéolaire. 

En  d’autres  points  ces  îlots  paraissent  envahis  par  des 
traînées  plasmodiales  ; on  voit,  en  outre,  des  espaces  kys- 
tiques uniloculaires,  arrondis  ou  ovalaires,  tapissés  d'une  ou 
plusieurs  rangées  de  cellules  polyédriques  ou  aplaties,  renfer- 
mant du  glycogène,  ou  bien  de  traînées  syncithiales,  ou  bien 
encore  de  bandes  de  cellules  géantes  plasmodiales  renfermant 
un  ou  plusieurs  noyaux. 

Dans  ces  tubes  on  voit  très  nettement  le  rapport  entre  les 
cellules  polyédriques  claires  et  les  cellules  cylindriques  à 
noyau  bien  coloré,  sombre,  de  la  substance  nerveuse  embryon- 
naire en  voie  de  prolifération  ; une  partie  de  1 espace  est 
parfois  remplie  par  une  sorte  de  cellules,  une  autre  partie  par 
les  cellules  de  l'autre  variété.  On  peut  trouver  tous  les  termes 
de  passage  entre  les  cellules  polyédriques  claires  et  les  cylin- 
driques, et  la  nature  ectodermique  de  ces  dernières  n’est  pas 
difficile  à prouver. 


s. 
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V 

Observations  de  cancers  épithéliaux  primitifs 
de  l’ovaire  d’origine  indéterminée 


Observation  XX 

(Inédite.  Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Forgue) 

Carcinome  de  l’ovaire  à stroma  myxomateux,  d’origine  indéterminée.  I 

Mlle  G...  N...,  de  Curières  (Aveyron),  âgée  de  48  ans, 
entre  le  19  avril  1903  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Forgue,  salle  J.-L.  Petit,  n°  34. 

. 

Antécédents  personnels.  — Réglée  à 19  ans  ; les  règles  ont 
été  depuis  régulières,  indolores.  La  malade  n’est  pas  mariée, 
n’a  jamais  eu  de  grossesses  ni  de  fausses  couches. 

La  maladie  actuelle  a débuté  en  novembre  1902  par  des 
douleurs  vives  dans  le  ventre,  prédominant  légèrement  à 
droite,  avec  irradiations  dans  la  région  lombaire  et  dans  les 
cuisses.  Depuis  lors  les  règles,  qui  jusqu’alors  avaient  été 
très  régulières  comme  quantité,  durée,  apparition,  ont  dis-  , 
paru,  et  seulement  de  temps  à autre  ia  malade  perd  légère-  ( 
ment  en  rouge. 

Les  douleurs  vives  durent  huit  jours,  puis  s’atténuent  et  . 


depuis  lors  elles  sont  presque  continues  et  moins  violentes. 

Jusqu  en  novembre,  jamais  la  malade  n’avait  constaté  que 
son  ventre  fut  anormalement  développé.  Mais  depuis  l’appa- 
rition des  douleurs,  le  ventre  a progressivement  augmenté 
de  volume. 

.■ 


Etat  actuel.  A 1 examen,  on  constate  que  le  ventre  est 
occupé  par  une  volumineuse  tumeur  qui,  médiane,  globuleuse, 
d’aspect  régulier,  soulève  en  dôme  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure et  pointe  légèrement  en  avant.  Elle  bombe  au-dessus 


de  la  symphyse  pubienne  et  remonte  jusqu’à  la  région  épigas- 
trique en  haut.  A 1 inspection,  fin  remarque  déjà  l'existence 
de  grosses  lobulations. 

A la  palpation,  on  perçoit  une  tumeur  dure,  très  dure 
même,  à surface  grossièrement  lobée  ; on  sent  très  nettement 
un  lobe  central  médian,  un  lobe  gauche  latéralement  placé, 
très  nettement  séparé,  et  un  peu  mobile  sur  le  reste  de  la 
masse  ; a droite  deux  lobes  à délimitation  moins  nette  et 


dont  l inférieur  plonge  profondément  dans  le  petit  bassin. 

Au  toucher,  on  sent  un  col  très  élevé  et  rejeté  en  avant 
contre  la  symphyse,  tout  le  Douglas  est  effacé  et  comblé  par 
un  pôle  inférieur  de  la  tumeur  excessivement  dur  et  globu- 
leux. 


Le  diagnostic  porté  est  celui  de  fibrome  utérin. 

Opération  le  24  avril  1903.  — Laparotomie  médiane.  Un 
liquide  d’ascite  en  assez  grande  quantité  s’écoule  à l’ouverture 
du  péritoine.  On  tombe  aussitôt  sur  une  tumeur  rosée,  à plu- 
sieurs lobes,  très  volumineuse,  ceinturée  par  deux  brides 
volumineuses  qui  partent  de  l’angle  inférieur  droit  pour 
remonter,  l’une  horizontalement,  l’autre  obliquement  en  haut 
et  à droite.  Le  lire-bouchon  de  Doven  arrache  la  tumeur,  de 
consistance  friable.  On  doit  donc  énucléer  lamassepar  manœu- 
vres manuelles.  On  reconnaît  alors  en  bas  et  à gauche  la 
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présence  de  l’utérus  étiré,  aplati.  O11  sectionne  le  ligament 
rond  gauche,  le  ligament  large  du  même  côté.  On  se  porte 
alors  à droite  et  on  constate  que  la  tumeur  est  incluse  dans 
le  ligament  large  droit.  On  extrait  la  tumeur  de  la  loge  où 
elle  est  enclavée  et  on  pratique  la  section  supra-vaginale  de 
l’utérus.  On  enlève  très  facilement  l’ovaire  gauche  qui  pré-, 
sente  une  tumeur  de  constitution  et  d’aspect  semblable  à la 
grosse  tumeur  et  du  volume  d’un  œuf  d’oie. 

Les  renseignements  que  nous  a donnés  le  médecin  traitant 
de  cette  malade  nous  ont  appris  qu’elle  n’avait  pas  tardé  à 
présenter  des  phénomènes  de  récidive  sous  la  forme  de  tu- 
meurs multiples  de  l’abdomen  et  qu'elle  était  morte  en  état 
de  cachexie  très  prononcée,  le  26  novembre  1904,  un  an  par 
conséquent  après  son  opération. 


Examen  macroscopique . — La  tumeur  est  du  volume  d’une 
tête  d’adulte,  présentant  à sa  surface  de  grosses  bosselu- 
res. 

La  face  postérieure  de  la  tumeur  est  occupée  par  la  trompe 
distendue  dont  on  voit  le  pavillon  et  le  ligament  rond  épaissi, 
les  deux  allant  rejoindre  l’utérus. 

A la  coupe  on  constate  une  surface  de  section  dense, 
compacte,  traversée  par  endroits  de  travées  fibreuses  na- 
crées, mais  présentant  dans  son  ensemble  un  contenu  gris 
blanchâtre  et  une  consistance  qui  laissent  penser  à une  tumeur 
maligne. 

On  constate  la  présence  de  trois  ou  quatre  kystes  du  vo- 
lume d’une  amande. 

La  trompe  est  épaissie,  infiltrée  et  son  prolongement  dans 
la  tumeur  forme  le  hile  de  cette  dernière. 

11  s’agit  bien  d’une  tumeur  développée  aux  dépens  de 
l’ovaire. 
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Examen  microscopique.  — La  tumeur  est  constituée  par  un 
stroma  muqueux  traversé  par  des  amas  ou  des  cordons  plus 
ou  moins  volumineux  de  cellules  épithéliales.  Ces  cellules 
sont  volumineuses,  à gros  noyau,  en  contact  intime  les  uns 
avec  les  autres,  atypiques,  et  subissent  une  dégénérescence 
vésiculeuse  rapide.  Sur  leurs  bords,  des  cellules  s’isolent,  pé- 
nètrent dans  les  espaces  fymjpathiques  dilatés  et  donnent 
naissance  à de  nouvelles  formations  épithéliales. 

Il  s’agit  d’un  carcinome  à stroma  myxomateux  dont  l’ori- 
gine ne  peut  être  déterminée. 


ÛBSlüHVATION  XXI 
(Inédite.  Personnelle) 


Carcinome  alvéolaire  de  l’ovaire,  d'origine  indéterminée,  avec  prolifération 
de  nature  purement  irritative  et  inflammatoire  des  tubes  wollliens  du  hile. 

Histoire  clinique.  — Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans,  qui 
20  jours  avant  l’opération  est  allée  consulter  le  chirurgien 
pour  une  ascite  volumineuse  apparue  brusquement  en  cinq  à 
six  jou  rs. 

Le  chirurgien  constate  une  tumeur  de  l’ovaire  droit  occu- 
pant la  fosse  iliaque,  du  volume  d’un  œuf  d’autruche. 

On  perçoit  la  tumeur  dans  le  Douglas  et  dans  le  cul-de- 
sac  latéral  droit  par  le  toucher  vaginal;  1 utérus  est  mobile 
et  distinct  de  la  tumeur. 

Laparotomie  le  9 février  1902.  Liquide  ascitique  jaune  clair, 
légèrement  hémorragique,  5 à 6 litres  environ. 

La  tumeur  ovarienne  se  présente  sans  adhérences.  Le  péri- 
toine est  recouvert  d’un  semis  de  granulations  fines  qui  indi- 
que déjà  des  phénomènes  de  généralisation. 


Examen  macroscopique.  --  La  tumeur  du  volume  des  deux 
poings,  est  divisée  en  larges  lobes  saillants,  de  couleur  blanc 
jaunâtre,  durs,  entourés  par  une  capsule  assez  épaisse  qui 
s’épaissit  au  niveau  des  sillons  et  aboutit  à des  tractus  épais 
au  niveau  du  hile.  ' 

A la  coupe,  on  voit  que  la  capsule  envoie  des  travées  dans 
la  profondeur,  qui  viennent  se  réunir  en  masse  au  niveau  du 
hile. 

Dans  cette  gangue  conjonctive  on  note  de  petits  nodules 
confluents  qui  s’unissent  pour  former  des  lobés  volumineux 
arrondis,  à bords  festonnés,  et  dans  lesquels  le  tissu  con- 
jonctif à trame  très  fine  ne  détermine  qu’une  lobulation  à 
peine  apparente. 

Le  tissu  de.  ces  lobes  est  dur,  ferme,  compact,  sans  dégé- 
nérescence apparente.  Au  raclage  on  obtient  un  suc  très  fin, 
grisâtre  qui  au  microscope  apparaît  contenant  des  cellules 
irrégulières  à noyau  volumineux. 

Au  niveau  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur  la  trompe  adhé- 
rente est  complètement  encastrée  dans  une  dépression  prO- 
fonde  formée  par  la  saillie  de  la  tumeur  de  chaque  côté.  Si 
on  fait  une  section  perpendiculaire,  on  constate  que  la  trompe, 
compacte,  est  située  dans  le  fond  de  la  dépression,  non  pas 
seulement  adhérente  aux  tissus  sous-jacents,  mais  faisant 
corps  avec  eux. 


Examen  microscopique.  — Le  tissu  de  soutènement  est 
formé  par  du  tissu  fibreux  ondulé  à cellules  jeunes  et  à gros 
noyaux  prenant,  par  places  souvent  étendues,  un  aspect  fibro- 
muqueux  ou  myxomateux  proprement  dit  : il  renferme  des 
vaisseaux  nombreux  t’emplis  de  sang. 

Dans  ce  tissu  sont  situés,  l’infiltrant  plus  ou  moins  selon 
les  points,  des  tubes,  des  boyaux  ou  des  amas  irréguliers  de 
volume  variable  et  en  général  assez  petits,  formés  de  cellules 
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, épithéliales  qui  subissent  progressivement  l’hypertrophie  avec 
transformation  claire.  Au  niveau  de  certains  tubes,  ces  cellules 
i claires  deviennent  plus  volumineuses,  globuleuses  avec  un 
i noyau  aplati  à la  périphérie. 

Les  noyaux  des  cellules  sont  en  général  volumineux, 
jj  chargés  de  chromatine,  parfois  multiples  et  présentent  des 
! karyokinèses  assez  fréquentes. 

Les  cellules  sont  atypiques,  se  compriment  les  unes  les 
! autres  et  s’infiltrent  dans  les  espaces  lymphatiques  pour 
constituer  de  nouveaux  tubes  épithéliaux. 

Il  s’agit  donc  d’un  carcinome  de  l'ovaire  développé  dans 
| iin  stroma  épais  fibro-muqueux. 

Au  niveau  de  la  trompe,  au  voisinage  de  la  tumeur  dont 
l’épithélium  est  en  partie  desquamé,  la  propagation  cancé- 
1 reuse  qui  s’est  faite  par  la  voie  lymphatique  infiltre  par  de 
larges  placards  épithéliaux  tout  le  tissu  interstitiel. 

L’examen  de  la  coupe  qui  porte  sur  le  hile  de  la  tumeur 
qui  se  replie  surla trompe  elle  ligament  lubo-ovarien,  montre 
la  tumeur  toujours  formée  par  des  boyaux  carcinomateux 
pressés  les  uns  contre  les  autres. 

I La  trompe  est  comprimée  et  envahie  parce  tissu  carcinoma- 
teux ; on  rencontre  en  outre  une  série  de  tubes  bordés  d’épi- 
thélium cylindroïde,  très  irréguliers,  certains  offrant  un  aspect 
papillomateux,  quelques-uns  en  dilatations  kystiformes  et 
qui  sont  réunis  par  une  série  de  modifications  à des  tubes 
wollfiens  normaux  ou  à prolifération  épithéliale  légèrement 
papillaire. 

On  ne  peut  pas  penser  néanmoins  que  l’origine  du  carci- 
nome doive  être  recherchée  dans  l'épithélium  de  ces  tubes, 
car  de  larges  espaces  lymphatiques  remplis  par  des  masses 
épithéliales  viennent  jusqu’au  voisinage  de  ces  formations 
mülleriennes  plus  ou  moins  dilatées  et  papillaires.  De  sorte 
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prolifération  carcinomateuse  d’une  autre  origine. 

Nous  arrivons  donc  au  diagnostic  de  carcinome  de  l’ovaire, 
d’origine  indéterminée. 


B...  M...,  29  ans,  ménagère,  de  la  Grand’Combe,  entre 
le  3 novembre  1904  dans  le  service  de  M.  le  professeur  For- 
gu  e,  salle  Dubreuil,  n°  24. 

Antécédents  personnels.  — Cette  malade  a été  réglée  à 
13  ans  et  par  la  suite  a présenté  des  règles  abondantes,  avec 
caillots,  non  douloureuses.  Mariée  à 17  ans,  elle  a eu  4 en- 
fants dont  deux  vivants.  Fièvre  typhoïde  à 25  ans. 

En  mai  1901,  elle  a été  opérée  d’un  kyste  de  l’ovaire  par 
M.  le  professeur  L.  Imbert.  Cette  première  tumeur  avait 
évolué  en  l’espèce  de  5 mois. 

Il  y a un  an,  elle  a commmencé  à souffrir  du  ventre  ; elle 
a ressenti  des  douleurs  très  vives,  non  continues,  survenant 
surtout  au  moment  des  règles,  exagérés  par  le  décubitus 


Peu  de  temps  après,  la  malade  a pu  percevoir  au  bas-ven- 
tre, immédiatement  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  dure  qui 
a grossi  insensiblement  jusqu’à  il  y a cinq  mois  environ,  mais 
qui  depuis  a considérablement  augmenté  de  volume. 

Les  règles  sont  très  irrégulières,  abondantes  et  prolongées. 
Pas  de  métrorragies.  Quelques  pertes  blanches. 


Observation  XXII 


(Inédite.  Due  à l’obligeance  de  M.  le  professeur  Forgue) 


Kystome  malin  de  l'ovaire  gauche 


dorsal. 
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La  malade  présente  depuis  deux  ou  trois  mois  de  la  polla- 
kiurie très  marquée  : le  jour  elle  urine  presque  toutes  les  heu- 
res et  se  lève  deux  ou  trois  fois  la  nuit. 

L’état  général  est  satisfaisant  : la  malade  n'est  pas  amai- 
grie, son  appétit  est  bon,  elle  ne  vomit  pas,  elle  est  légère- 
ment constipée  et  présente  un  peu  de  dyspnée  d’ascension  et 
d’effort. 

Le  10  novembre  1904,  la  malade  est  examinée. 

A l’inspection  de  l’abdomen  on  voit  que  celui-ci  est  consi- 
dérablement augmenté  de  volume,  sans  ascite,  ni  circulation 
veineuse  collatérale. 

A la  palpation  on  perçoit  une  tumeur  irrégulièrement  bos- 
: selée,  de  consistance  dure,  qui  s’étend  en  hauteur  depuis  la 
symphyse  pubienne  au-dessous  de  laquelle  elle  plonge  dans 
le  petit  bassin  jusqu’à  une  ligne  passant  à un  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  et  en  largeur  dans  les  deux 
flancs  à égale  distance  de  chaque  coté  de  la  ligne  médiane. 

La  tumeur  est  légèrement  mobile  dans  le  sens  transversal, 
immobile  et  fixée  dans  le  sens  vertical. 

Au  toucher  vaginal  on  sent  une  masse  énorme  en  avant 
de  l’utérus  ; le  cul-de-sac  latéral  gauche  est  lui-même  occupé 
par  une  tuméfaction  volumineuse  et  dure  ; le  cul-de-sac  de 
Douglas  est  libre,  de  même  que  h1  cul-de-sac  latéral  droit. 

Par  le  palper  combiné  on  se  rend  compte  que  les  mouve- 
vements  imprimés  à la  tumeur  sont  transmis  à l'utérus  qui 
est  absolument  fixé. 

On  porte  le  diagnostic  de  kystome  malin  de  l’ovaire  droit. 

Laparotomie  le  19  novembre  1904,  par  M.  le  prolesseur 
Forgue. 

Pas  d'ascite.  La  tumeur  découverte,  du  volume  d une  tête 
d’adulte,  est  extrêmement  adhérente  à l’intestin.  Incisée,  elle 
donne  issue  à un  liquide  mélicérique  qu’on  évacue  en  partie 
par  la  destruction  de  nombreuses  cloisons  alvéolaires.  Cela 
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fait,  il  est  possible  de  trouver  un  plan  de  clivage  et  d’énu- 
cléer  une  grosse  masse  du  volume  d’une  tête  d’enfant.  Il  se 
produit  alors  une  hémorragie  en  nappe  assez  abondante  qui 
cède  au  tamponnement  ; on  s’aperçoit  qu’en  raison  de  ses 
adhérences  intimes  avec  l’intestin  grêle,  il  est  impossible 
d enlever  la  tumeur  en  totalité.  On  se  borne  à pratiquer  une 
sorte  de  marsupialisation,  et  à refermer  l’abdomen. 

Les  suites  opératoires  furent  bonnes  et  il  se  forma  seule- 
ment une  légère  fistule  stercorale  qui  se  ferma  quelques 
jours  après. 

Le  29  décembre  1904  la  malade  sort  de  l’hôpital  complè- 
tement guérie. 

Les  renseignements  ultérieurs  qui  nous  ont  été  donnés 
par  son  médecin  traitant,  le  docteur  Viala,  sont  les  suivants  : 

La  malade,  à l’heure  actuelle,  se  porte' relativement  assez 
bien  ; elle  a ses  règles,  quoique  peu  abondantes,  mais  elle 
est  toujours  pâle  et  amaigrie,  et  se  plaint  de  douleurs  dans 
l’urèthre  après  avoir  uriné. 

Au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  on  sent  à 
la  palpation  une  tuméfaction  indurée  assez  volumineuse  qui 
a contracté  des  adhérences  avec  les  organes  voisins  et  notam- 
ment avec  la  vessie.  11  semble  bien  que  l’on  ait  affaire  à une 
récidive  de  sa  tumeur,  mais  aucun  phénomème  de  générali- 
sation ne  s'est  encore  montré. 


Observation  XXII 1 

(Von  Kahlden,  Centralisait  fiir  allg.  Pathol.,  189o. 


Carcinome  myxomateux. 


Femme  de  43  ans.  Mère  morte  de  sténose  pylorique. 


Réglée  pour  la  première  fois  à 14  ans  et  depuis  irréguliè- 
ment. 

Depuis  un  an  cette  malade  se  plaint  d’une  sensation  de 
pesanteur  dans  le  ventre  ; depuis  six  mois,  son  ventre  a 
augmenté  de  volume.  Difficulté  pour  uriner. 

A l’examen,  on  trouve  l’abdomen  rempli  par  une  tumeur 
solide  qui  arrive  jusqu’au  rebord  costal.  Cette  tumeur  est 
immobile  et  l’utérus  ne  peut  être  délimité  de  la  tumeur. 

Laparotomie  le  19  octobre  1901.  — Pas  d’ascite.  La  tu- 
meur, développée  aux  dépens  de  l’ovaire  gauche, est  adhérente 
à la  vessie,  à l’utérus,  aux  anses  intestinales,  au  plancher 
pelvien.  On  l’extirpe  ainsi  que  l’utérus  normal. 

Le  19  novembre,  elle  quitte  l’hôpital,  guérie. 

En  novembre  1902,  la  malade  revue  est  bien  portante. 

En  juillet  1903,  la  malade  présente  de  l’ascite  et  son 
petit  bassin  est  envahi  par  des  masses  néoplasiques. 

Le  6 mars  1904,  elle  meurt  dans  la  cachexie. 

Examen  macroscopique.  — Tumeur  irrégulière.  Sa  cir- 
conférence maxima  est  de  00  centimètres. 

Le  salpinx  est  très  adhérent  : la  tumeur  présente  un  pédi- 
cule formé  par  le  ligament  large  et  le  ligament  de  l’ovaire. 
A la  coupe,  la  tumeur  est  solide,  renfermant  quelques  petites 
cavités  kystiques  à contenu  aqueux.  La  consistance  de  la 
tumeur  est  molle.  On  y rencontre  beaucoup  de  foyers  hémor- 
ragiques. L’ovaire  droit  est  normal. 

Examen  microscopique.  — La  structure  de  la  tumeur  est 
celle  d’un  adéno-carcinome  alvéolaire.  Le  stroma  est  formé 
d'un  tissu  conjonctif  fibrillaire  ou  myxomateux.  Les  alvéoles 
sont  remplis  de  cellules  cylindriques,  cubiques  ou  polygo- 
nales ; les  cellules  qui  s’appuient  directement  sur  le  stroma 
sont  des  cellules  cylindriques;  elles  ont  une  hauteur  de  23  p 


environ,  un  noyau  rond  ou  ovalaire,  souvent  l’aspect  calici- 
forme ; de  même  les  cellules  polygonales  ont  parfois,  à cause 
de  la  dégénérescence  muqueuse  avancée,  une  forme  vésicu- 
laire. 

La  tumeur  a,  par  endroits,  un  aspect  gélatineux.  Dans  ces 
points  on  trouve  un  tissu  lâche  formé  d’une  substance  mu- 
queuse fondamentale  dans  laquelle  sont  de  rares  éléments 
astériformes  à prolongements  longs  et  filiformes. 

Les  deux  tissus  que  nous  venons  de  mentionner  sont  sépa- 
rés par  un  tissu  intermédiaire.  Il  est  formé  par  un  tissu 
myxomateux  dans  les  mailles  duquel  sont  des  cellules  qui 
ont  une  analogie  avec  les  cellules  néoplasiques.  Ces  cellules 
sont  remarquables  par  leur  forme  vésiculeuse,  en  anneau 
d'évêque  ; on  les  trouve  tantôt  isolées,  tantôt  groupées  dans 
une  substance  muqueuse. 

Le  tissu  que  nous  venons  de  décrire  rappelle  un  peu  la 
constitution  du  carcinome  colloïde  tel  que  nous  le  trouvons 
dans  l’estomac. 

i 

Mais  ce  que  nous  avons  ici  n’est  pas  du  carcinome  col- 
loïde. 

Dans  ce  dernier,  ce  qui  vient  en  première  ligne,  c'est  la 
transformation  muqueuse  par  dégénérescence  de  l’épithélium, 
qui  disparaît  des  alvéoles. 

Dans  notre  cas,  la  chose  essentielle  est  la  transformation 
du  stroma  conjonctif  en  tissu  muqueux;  la  dégénérescence 
des  cellules  épithéliales  est  au  second  plan. 

Donc  la  transformation  muqueuse  du  tissu  conjonctif  est 
ici  la  chose  importante.  La  preuve  en  est  dans  ce  fait  que  les 
parties  qui  ressemblent  à du  carcinome  colloïde  et  qui  ont  en- 
core dans  leurs  mailles  des  cellules  néoplasiques,  se  trou- 
vent dans  le  voisinage  des  parties  de  prolifération  néoplasique 
qui  appartiennent  au  type  néoplasique,  c’est-à-dire  adéno- 
carcinomateux;  on  a l’impression  que  les  cellules  qui  sont 
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dans  les  mailles  du  tissu  muqueux  ne  se  transforment  que 
secondairement. 

L’épithélium  de  surface,  sain  dans  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue,  forme  des  enfoncements  dans  le  tissu  sous- 
f jacent,  mais  on  ne  peut  voir  une  relation  nette  entre  les  cellu- 
les de  cet  épithélium  et  les  cellules  néoplasiques. 

Ainsi  donc,  nous  avons  affaire  à un  carcinome  de  l’ovaire 
quia  une  tendance  très  marquée  à transformer  ses  éléments 
en  tissu  muqueux  ; c’est  surtout  l'activité  de  transformation 
du  stroma  conjonctif  qui  fait  que  la  tumeur  prend  l'aspect, 
. en  certains  points,  de  masses  gélatineuses. 

C’est  pourquoi  il  faut  appeler  cette  tumeur  : carcinome 
myxomateux,  et  la  bien  distinguer  du  carcinome  colloïde 
décrit  par  Malassez,  en  1875. 


CONCLUSIONS 


I.  — Toutes  les  tumeurs  nées  aux  dépens  des  éléments 
épithéliaux  de  l’ovaire  ont  un  stade  de  début  identique: 
Y adénome. 

II.  — Cet  adénome  peut  dans  certains  cas  évoluer  vers  la 
transformation  kystique  mucoïde,  et  Ton  peut  trouver  toutes 
les  formes  de  transition  entre  les  kvsto-adénomes  simples, 
les  épithéliomas  kystiques  pauci  ou  multiloculaires,  et  les 
kystes  en  dégénérescence  carcinomateuse  vraie  : ceux-ci  exis- 
tent dans  une  proportion  de  28  pour  100  environ. 

III.  — L’adénome  peut  aboutir  à la  formation  d’une  tu- 
meur papillaire;  ces  tumeurs  peuvent  subir  la  dégénérescence 
maligne  : on  a alors  les  adéno-carcinomes  ou  les  carcinomes 

O 

papillaires. 

Cependant,  souvent  les  formes  histologiques  ne  sont  pas 
superposables  aux  formes  cliniques  : telle  tumeur  déclarée 
histologiquement  bénigne  présentera  des  phénomènes  de 
récidive,  telle  autre  déclarée  histologiquement  maligne  ne 
récidivera  jamais  ; en  pratique,  il  faut  agir  comme  si  toutes 
ces  tumeurs  papillaires  étaient  malignes. 

IV.  — L’adénome  peut  encore  évoluer  d’emblée  vers  la 
formation  d’un  carcinome  solide  non  papillaire. 

On  doit  décrire  deux  formes  essentielles  de  ces  tumeurs: 

1°  Les  adéno-carcinomes; 
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2°  Les  carcinomes  alvéolaires  purs. 

Nous  décrivons  en  outre  plusieurs  formes  spéciales  : 

1°  D’après  les  caractères  du  stroma  de  la  tumeur  : 
a)  Carcinome  fibreux; 
h)  Carcinome  myxomateux  ; 
c)  Carcinome  à formations  sarcomateuses. 

2°  D’après  les  caractères  des  éléments  cellulaires. 

Carcinomes  à cellules  géantes. 

V.  — On  peut  trouver  toutes  les  formes  de  passage  entre 
ces  carcinomes  à cellules  géantes  proprement  dits  et  d’autres 
carcinomes  connus  sous  le  nom  de  « Carcinomes  à forma- 
tions chorioépithéliomateuses  ». 

VI.  — On  peut,  en  effet,  décrire  dans  l’ovaire  des  cancers 
renfermant  des  éléments  cellulaires  qui  ont  tous  les  carac- 
tères des  éléments  cellulaires  normaux  du  chorion  fœtal.  < >n 
les  a appelés  : les  chorioépithéliomes  de  l’ovaire. 

Il  faut  les  diviser  en  deux  groupes  : 

a)  Les  chorioépithéliomes  purs. 

/>)  Les  chorioépithéliomes  à formations  tératoïdes. 

Nil.  — Le  diagnostic  histologique  de  certains  carcinomes 
ovariens  à cellules  spéciales  avec  les  endothéliomes  lympha- 
tiques présente  une  grande  difficulté:  il  faut  toujours  songer 
à la  possibilité  dans  les  cancers  épithéliaux  de  phénomènes 
de  réaction  conjonctive  cellulaire  troublante,  ou  de  proliféra- 
tion par  irritation,  intracavitaire,  secondaire,  des  endothé- 
liums lymphatiques. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  chorioépithéliales  avec  certains 
sarcomes  angioplastiques  est  souvent  insurmontable. 

\ 111.  — Au  point  de  vue  histogénique  : 

A)  Les  éléments  épitéliaux  de  l’ovaire, qui  sont  le  point  de 
départ  le  plus  fréquent  des  néoplasmes  simples,  nous  parais- 
sent être  : 
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1°  Les  épithéliums  .folliculaires  ; 

2°  L’épithélium  de  surface  de  l’ovaire. 

Souvent  on  trouve  dans  ces  tumeurs  des  phénomènes  de 
prolifération  des  tubes  wolfiens  du  hile,  qui  sont  de  nature 
purement  irritative. 

B)  Un  même  type  d’épithélium  peut  donner  naissance  à 
toutes  les  variétés  de  cancer  épithélial  de  l’ovaire. 

IX.  — Trois  théories  peuvent  être  émises  pour  expliquer 
la  genèse  des  tumeurs  à formations  chorioépithéliales  : 

1°  La  théorie  de  l’origine  embryonnaire  tératoïde  ; 

2°  La  théorie  de  l’embolie  syncithiale  ; 

3°  La  théorie  du  développement  de  ces  tumeurs  aux  dépens 
de  restes  d’une*grossesse  ovarienne  rompue,  théorie  qu'aucun 
auteur  encore  n’a  soutenue. 

X.  — Le  traitement  de  toutes  ces  tumeurs,  quelles  qu'elles 
soient,  consistent  dans  leur  ablation  : une  seule  contre-indica- 
tion existe  à la  laparotomie  : la  cachexie  avancée. 

Les  résultats  opératoires  immédiats  sont  à l’heure  actuelle 
excellents. 

Les  résultats  tardifs  comportent  un  pourcentage  de  récidive 
d’environ  70  à 75  p.  100. 


Il 
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